
新規・再利用

入所・短期入所・通所ﾘﾊ

男

女

年  月  日

歳 年  月  日

年  月  日 年  月  日

氏

名

性別 生年月日 紹介者

年齢 登録日

住所: TEL:

保証人: 続柄: 住所: TEL:

緊急連絡先:①(ｷｰﾊﾟｰｿﾝ) 緊急連絡先:② 緊急連絡先:③

続
柄

続
柄

続
柄

名前: 名前: 名前:

住所: 住所: 住所:

TEL1: TEL1: TEL1:

TEL2: TEL2: TEL2:

TEL3: TEL3: TEL3:

介
護
保
険

保険者: 被保険者番号: 利用者負担段階:

要介護度: 有効期間: 〜
自立度

(障害／認知)

居宅介護支援事業者:

担当介護支援専門員:保険者
意見等:

連絡先:かかりつけ医:

【発症日時】 【病名】 【治療状況等(入院・通院)】 【医療機関】

既

往

歴

現

病

名

生活史(ｲﾝﾃｰｸまでの経緯) 利用申し込みに至った経緯

趣味・嗜好等

一日の過ごし方

6時 8時 10時 12時 14時 16時 18時 20時 22時

一週間の過ごし方

現在の居所

〒

ｶﾅ



済・未

済・未

済・未

家族図 家族の状況 在宅療養／家族の関わり方に
関する状況氏名 年齢 続柄 同居

日付 本人：ｻｰﾋﾞｽ利用の目的及び目標 家族：ｻｰﾋﾞｽ利用の目的及び目標利用形態
(入所･通所･短所)

利用状況

ｻｰﾋﾞｽ種別 事業者 利用状況 備考

◆書類等(確認返却したものにはレﾏｰｸ、受領したものは○、   
提出依頼したものは△、不要・無には×を付しておく)

居宅の介護支援専門員との連携状況

被保険者証･介護 ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ連絡表

負担限度額認定証 障害手帳

診療情報提供書 公費医療受給者証

ｻﾏﾘｰ(看介護・ﾘﾊ)

◆重要事項説明書の説明と合意:

◆ﾘｽｸ説明書に基づく説明と合意：

◆本ｼｰﾄに記入する内容についての合意:

氏

名

①

②

③

④

⑤

⑥

⑦

⑧

･医療

※居宅ｻｰﾋﾞｽについては、居宅ｻｰﾋﾞｽ計画書等の写しを参照

◆その他、特記事項

入所までの流れ：入所申込→面接→診情書→判定会議→入所

書類： 入所案内 料金表 ﾌﾟﾚｲﾝﾃｰｸｼｰﾄ

必要書類ｾｯﾄ

利用料金の説明：居室ﾀｲﾌﾟ ﾘﾊ加算【 】 】【

洗濯： 家族 施設

居住費・食費の軽減制度についての説明

利用 】【


