
について変更があった場合には、速やかに貴施設に連絡いたします。

□

□

□

□

〒　　　　　－　　　　　

〒　　　　　－　　　　　

特別養護老人ホームやまびこ 入所申込(変更届出)書

(注)該当する方をチェックしてください

申込日 令和　　年　 　月 　　日　　　 入所申込

受付日 令和　　年　 　月 　　日　　　 変更届出

 明・大・昭

受付No

特別養護老人ホーム　やまびこ　　　　　施設長　様
　下記の事由により、介護老人福祉施設サービスを受けたいので、入所申込をいたします。
　尚、入所の為の待機中に、貴施設以外に入所が決定した場合、また、要介護度や連絡先、介護の状況等

入
居
希
望
者

ふりがな
性
　
別

男
・
女

生
年
月
日

氏　　名
　年　　　月　　　日

　　　　　　　（　　　　歳）

住　　所
〒　　　　　－　　　　　　　　

認定有効期間 令和　　　　年　　　　月　　　　日　～　令和　　　　年　　　　月　　　　日

電話番号 （　　　　　　　）　　　　－　　　　　

介護認定     申請（ 更新 ・ 変更 ）中　・  済 保険者名

要介護1　・　要介護2 要介護3　　・　　要介護4　　・　　要介護5

特　例

要介護度

（要介護1・2は下記のいずれかの該当が必要です。）

認知症状があり、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁に見られる。

知的障害・精神障害等を伴い、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さ
が頻繁に見られる。

単身世帯である、同居家族が高齢又は病弱である等により家族等による支援が期待できず、
かつ、地域での介護サービスや生活支援の供給が不十分である。

家族等による深刻な虐待が疑われることにより、心身の安全・安心の確保が困難である。

申
込
者

ふりがな

氏名

住所

電話番号 （　　　　　）　　　－ 携帯 　　　　　－　　　　　－

入居希望者
との続柄

年
齢

歳

※申込者以外の方へ連絡を希望される場合は、連絡先欄もご記入ください。

いずれへの入居を希望されるか、□にレ印を付けてお選びください。

　　　　□　ユニット型（※全室個室）を希望　　　□　従来型だけ希望　　　□　どちらでも良い

連
絡
先
（

上
記
以
外
）

ふりがな
入居希望者
との続柄氏名

住所

電話番号 （　　　　　）　　　－ 携帯 　　　　　－　　　　　－

担当居宅介護支
援事業所

事業所名
担当介護支援

専門員

電話番号 （　　　　　）　　　－　　　　 FAX （　　　　　）　　　－　　　　



□親　　□配偶者　　□子　　□孫　　□その他（　　　　　　）計　　　　人

□常時の介護や見守りが必要である。

施設長 事務長 相談員 受 付

医療に関す
る状況

本
人
の
状
況

医療機関名 担当医師名

□介護するものがいないため。

□介護する者が「高齢」、「障害」、「疾病」等により十分な介護が困難なため。

主治医

入所を希望
する理由
（該当するも
のすべてを選
んでくださ

い。）

　【特別な医療的対応】　□なし

　□透析　 □経管栄養（ 経鼻・胃ろう ）　 □在宅酸素療法　 □インシュリン注射　

　□人工肛門　 □バルーンカテーテル　 □褥瘡　 □点滴

　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（その他現在治療中の病気や身体の状態に関する特記事項）

□寝たきりにより、食事・排泄・入浴等日常生活を通じ、介助が必要である。

□在宅サービスを利用しても、在宅生活に支障がある。

□介護疲れがひどい。

氏名　　　　　　　　　　　　　　　印（続柄）

その他※介護上の悩みや困っている事を自由に記入してください。

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□居住環境の事情により十分な介護が困難なため。

□施設や病院等から退所を求められているが、自宅での介護が困難なため。

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

続柄（　　　　）□ 同居　□ 別居

電話番号
歳

□介護する者が就労していることから（昼間独居となり常時の）十分な介護が困難なため。

介護サービス
利用状況

※該当するものにレ印を付けてください。

　□自宅で一人で暮らしている　　　　　　□自宅で家族と暮らしている

　□特養・老健などの施設や、病院に入所（入院）している。□その他（　　　　　）

　　　施設又は病院名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　入所又は入院した時期（令和　　　　年　　　　月から）

現在の住居

備  考

　□訪問介護（週　　回程）　□訪問入浴（週　　回程）□短期入所（月　　　　日程）

　□訪問看護／訪問リハビリテーション（週　　回程）

　□通所介護／通所リハビリテーション（週　　回程）
　　（デイサービス／デイケア）

　　（ホームヘルプ）　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　（ショートステイ）

　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

同 意 書
　介護保険サービスの円滑な運営を支援するため、奈良県または県内市町村から要請があった場合、または入所決
定に関して保険者へ報告および意見を求める必要がある場合は、この入所申込（変更届出）書の内容を情報提供す
ることに同意します。

　令和　　　年　　　月　　　日

主
た
る
介
護
者
の
状
況

家族構成

（フリガナ）

主たる介護
者氏名

住所

性別 年齢 本
人
と
の
関
係

男
・
女

主たる介護
者の意見

□認知症を原因とする昼夜逆転・徘徊等の問題行動があり、介護者の日常生活に支障がある。

□介護する者の身体的・精神的負担が大きく、十分な介護が困難なため。

□介護する者が遠方で距離的に負担が大きく、十分な介護が困難なため。


