
様式第１号 
指 定 介 護老 人 福祉 施 設（ 特 別養 護 老人 ホ ーム ）  星ヶ 丘 ホー ム 入所 申 込書  
申 込 日 平成  年  月  日 受 付 日 平成  年  月  日 

住  所 〒 

電話番号    （   ） Ｆ Ａ Ｘ    （   ）     

申込者氏名            ○印 続   柄  

入所申込者本人の同意の有無 有        無 
※ 原則として入所申込者は本人又は身元引受人となります。 
※ 今後の連絡先とさせていただきます。 

 貴施設に入所したいので、次のとおり申し込みます。 
 性  別 男   女 

生年月日 Ｍ Ｔ Ｓ  年  月  日 
フ リ ガ ナ 
氏     名  

保 険 者  

被保険者番号           保険者番号       

要介護度 支  Ⅰ  Ⅱ  Ⅲ  Ⅳ  Ⅴ 要介護度 
認定期間 

  年  月  日から 
  年  月  日まで 

現 住 所 
〒 

入 
所

対

象

者

の

状

況 
現   況 

□ 単独世帯  □ 老人世帯  □ 家族と同居 
□ 介護保険施設や病院等に入所（院）中 

◇施設（病院）名称（                     ） 

◇入所（院）の時期（    年   月   日から） 
 性  別 男   女 

生年月日 Ｍ Ｔ Ｓ  年  月  日 
フ リ ガ ナ 
氏     名  

同居の別 □ 同居   □ 別居 
本人との関係  家族構成  

現 住 所 〒 

連 絡 先 ℡   （   ）         ／   ＦＡＸ     （   ） 

主

た

る

介

護

者 

介護者の意見 
（介護の困難理由） 

 

 性  別 男    女 
生年月日 Ｍ Ｔ Ｓ  年  月  日 

フ リ ガ ナ 
氏     名  

同居の別  □ 同居  □ 別居 

身

元

引

受

人 
現 住 所 
連 絡 先 

〒 
 
℡   （   ）             ＦＡＸ   （   ） 

申

込

状

況 

□ 当施設のみ申し込む 
□ 他の施設に申し込んでいる・今後申し込む予定 

◇既に申し込んでいる施設名（                                  ） 
◇今後申し込む予定の施設名（                                  ） 

同

意

書 

 特別養護老人ホーム入所指針の説明を書面により受けました。この取扱に同意します。また、入所検討委員会にお

ける検討資料作成のため介護支援専門員等による調査の受入や、居宅介護支援事業者からサービス利用票等の写しを

徴することに同意します。 
 
                         本人又は身元引受人              ○印  

 
 ※申し込みの際には、被保険者証（写）、健康保険証（写）、老人医療受給者証（写）を添付してください。 



様式第２号 
特別養護老人ホーム 星ヶ丘ホーム個別状況調査票 

対象者氏名  被保険者番号           
今回調査日 年  月  日 前回調査日 年  月  日 

 

調査員氏名  居宅介護支援 
事 業 所 名 

 

応答者氏名  本人との関係  

連 絡 先 ℡     （   ）        ／   ＦＡＸ    （   ） 
要介護度  支 ・ １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ 

正常 ・ Ⅰ ・ Ⅱａ ・ Ⅱｂ ・ Ⅲａ ・ Ⅲｂ ・ Ⅳ ・ Ｍ 痴呆の状態及

び介護の困難

性につながる

具体的な状況 

 

介護者の有無 
（状況を含む） 

□ 有 
□ 無 

居宅サービス

の利用状況 
（程度を含む） 

□ 有 
◇単位数の２分の１未満の利用    ◇単位数の２分の１以上を利用 

□ 無 

入所希望の背

景（該当するも

の全てを選択） 

□ 家族等の介護者がいない 
□ 家族等が介護放棄の状況にある 
□ 家族等が高齢、障害、病気により充分な介護が困難である 
□ 家族等の就労により充分な介護が困難である 
□ 家族の中に他の要介護者がいる 
□ 家族等の心身の負担が増大している（無理をしている状況） 
□ 居住環境の事情により充分な介護が困難である 
□ 介護保険施設等（病院含む）からの退所の求めがある 
□ 家族等からの虐待を受けている可能性がある 
□ 居宅では自傷行為や火の不始末、他害行為等の危険がある 
□ その他 
 
 

入所希望状況 □早急に  □半年以内  □１年以内  □順位到来時 

医療の状況 □既往症の有無 
  ◇有                            ◇無 

◇特記事項 
  ◇経管栄養  ◇胃ろう  ◇インシュリン注射  ◇在宅酸素 

◇その他 
 

□通院の有無   ◇有                     ◇無 
機能回復訓練

の必要性 
 

【注意事項】 
  １ 既往症の有無では、感染症疾患やその完治の状態も併せて調査すること。 
  ２ 機能回復訓練の必要性では、どの程度の訓練を求めているか、あるいは必要かを記載すること。 
  ３ 居宅サービス利用票及び別表（写）を添付すること。 



 
同 意 書 

 

 

 

 

 福島県指定介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）に入所するために必要ある時は、

要介護認定に係る調査内容を、介護老人福祉施設の関係人に提示することを同意いたしま

す。 

 なお、要介護認定に係る調査内容の提示により対象者の不利益が生じた場合であっても、

郡山市に対して不服を申し立てないことを承諾いたします。 

 

 

 

 

 

平成   年   月   日  

郡 山 市 長   原  正 夫 様 

 

 

署名                    印   

（代理）                   印   

（本人との関係：        ） 

 




