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ＬＣみおつくし株式会社様 

私はＬＣみおつくし株式会社、事業所名              ⼊所（利⽤）を次の通り申し込みます。 

申込者⽒名（ふりがな） 

                    利⽤者との関係（    ）申込⽇令和   年  ⽉  ⽇ 

⼊所（利⽤）希望時期 □すぐにでも □令和  年  ⽉  ⽇頃 □令和  年  ⽉以降 

利⽤者 

⽒名 

ふりがな 

               （男・⼥） 

⽣年⽉⽇ M T S   

    年   ⽉   ⽇（   歳）   

住所 〒                           

                           TEL（    ）   − 

⾝元 

引受⼈

連絡先 

⽒名ふりがな 

             続柄（   ）   

携帯電話 

⾃宅電話 

 

 

住所〒 

                           TEL（    ）   − 

他、 

緊急 

連絡先 

⽒名ふりがな 

             続柄（   ） 

携帯電話 

⾃宅電話 

 

住所〒 

要介護

区分 

 ⾃⽴  要⽀援 １ ２  要介護 １ ２ ３ ４ ５ 更新申請中・  変更申請中 

初回要介護認定年⽉⽇      年   ⽉   ⽇ 

認定の有効期間         年   ⽉   ⽇  〜    年  ⽉  ⽇ 

保険 

種別 

□社保（本⼈・家族） □⾝体障害者⼿帳 （ 無 ・有    級）障害名（        ） 

□国保（本⼈・家族） □後期⾼齢者医療保険 □その他（                 ） 

被保険者番号  

現在の

状況 

□⾃宅で⼀⼈で⽣活中  □⾃宅で家族と暮らしている 

１、ご⾃宅の様⼦を教えて下さい 

⼀⼾建て・マンション（  ）階｛エレベーター有.無｝・その他（              ） 

２、居宅サービスをご利⽤されていますか？   はい・いいえ 

３、どのようなサービスをご利⽤中ですか？当てはまる項⽬すべてに☑を⼊れてください 

□ディサービス 週 ⽇ □ディケア 週  ⽇ □ヘルパー 週 ⽇ □その他(                 ) 

□訪問介護 週 ⽇ ショートスティ  年  ⽉  ⽇〜  年  ⽉  ⽇ 

□病院に⼊院中（病院名：              ）  年  ⽉  ⽇〜 

□施設に⼊所中（施設名：              ）  年  ⽉  ⽇〜 

⼊所 

希望 

理由 

□⼀⼈暮らしの不安 

□介護する者の⾝体的、精神的負担が⼤きいため 

□施設や病院から退所（退院）を求められている （  年  ⽉  ⽇までに） 

□その他（                                      ） 

世帯 

状況 

□⼀⼈暮らし □⽼夫婦世帯 

□⼦供と同居している（続柄：       家族数：     ⼈） 

主たる介護者の⽒名 （          ）本⼈との関係（            ）  

□その他（                                    ） 

                                              



2/2 

ご親族 

 

⽒名 続柄 年齢 ⾯会の可否 連絡先（携帯電話） 

     

     

     

     

     

     

利⽤料⾦ご負担 □ご本⼈様・□ご本⼈様以外の場合 ⽒名              続柄 

収⼊源について教えて下さい 

□年⾦だけで負担出来る□収⼊がある□⽣活保護受給   □その他

（                           ） 

既往歴 □認知症（       ）□⾼⾎圧  □脳疾患 □肺疾患 □消化器疾患 

□⼼臓疾患（      ）□⾻折（       ）□その他（          ） 

□現在治療中の病気（    ） 

かかりつけの医療機関名： 

□内科 □外科 □整形外科 □脳外科 □⻭科 □眼科  

□その他        

 

⼊所者様の状態 ⽇常⽣活について教えて下さい ※丸で囲って下さい 

移動＝歩⾏・杖歩⾏・歩⾏器・シルバーカー・⾞いす（⾃⾛・要介助） 

⾷事＝⾃⽴・⾒守り・⼀部介助・全介助 

⾷事形態＝普通⾷・キザミ⾷・ミキサー⾷・特別⾷（               ） 

⼊浴＝⾃⽴・⾒守り・⼀部介助・全介助 

更⾐＝⾃⽴・⾒守り・⼀部介助・全介助 

排泄＝⾃⽴・⾒守り・⼀部介助・全介助 

意思疎通＝正常・やや困難・⾮常に困難 

聴⼒＝普通・やや聞こえにくい（右・左）・かなり聞こえにくい（右・左）・聞こえない 

視⼒＝普通・やや⾒えにくい（右・左）・かなり⾒えにくい（右・左）・⾒えない 

認知症について教えて下さい※グループホームは認知症の⽅のみ⼊居可 

□ない  □ある（⼀⼈歩き・無気⼒・暴⾔・暴⼒）頻度（毎⽇・週１・週３・⽉数回） 

その他 

⾝⻑    ｃｍ 体重   Ｋｇ 

薬品アレルギー □ない□ある（                                ） 

⾷品アレルギー □ない□ある（ ） 

※趣味・嗜好品（お酒・煙草など）その他伝えておきたいことがあれば記⼊してください。 

 

 

 

 

 

※⼊所が決まらなかった場合には個⼈情報保護の為適正に破棄させて頂きます。 


