
- - - -

短期・長期

短期・長期

あのう 短期・長期

つつじの里

やまゆりの里

みやがわ

短期・長期［　］

［　］

［　］

［　］

［　］

［　］

［　］

［　］

［　］

［　］

［　］

その他保留 □調整中 未調整□ □ □ □

□

□

災害

介護者による虐待・介護放棄

生活保護の有無

入所希望時期がある先々を考えて □

その他（　　　　　）
緊急性

～

□

□

□

□

□

サ付高齢者住宅 □ ルミナスビレッジ曽根  津市安濃町曽根833-6 　TEL０５９－２６７－１５５５

□ グリーンヒル  津市緑が丘一丁目１-１ 　TEL０５９－２３９－１１６５［　］

□ シルバータウン新町  津市南丸之内222-21 　TEL０５９－２２５－０１３１

（ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ） □ シルバータウン久居  津市久居明神1553-10 　TEL０５９ー２５４－０１１１

　TEL０５９８－４８－３０００

□  多気郡大台町江馬114 　TEL０５９８－７６－８１１０

［　］

認知症対応型
共同生活介護

□ シルバータウンあのう  津市安濃町田端上野892-1 　TEL０５９－２６８－５５００

介護老人
保健施設

□  津市安濃町東観音寺353 　TEL０５９－２６７－１８００

□  津市白山町二本木1163 　TEL０５９－２６４－０１１１

（ 老健 ） □  松阪市嬉野中川町1529-1

 松阪市嬉野中川町1528-101 　TEL０５９８－４２－１１１６

□ グリーンヒル  津市緑が丘一丁目1-2 　TEL０５９－２６９－５５５５

□

Ｔ ・ Ｓ ・ H

　TEL０５９－２６８－３３３３

きずな  津市白山町二本木1163 　TEL０５９－２６４－０２２２

（ 特養 ） □ やまゆりの里

男 ・ 女

介護老人
福祉施設

□ 明合乃里  津市安濃町田端上野970-3

□

※入所を希望する施設の□の中にチェックを入れ、複数ある場合は［　］に希望順位をお書き下さい。老健ご希望の方は利用期間の希望もお書き下さい。

入所希望時期 　すぐに□

□

個室

他事業所へ紹介

その他の理由

調整状況

∞

年齢

長期間 短期間 期間限定

男 ・ 女

居宅支援事業所名

　入所順位に関わりますので、記入内容に変更があった場合、入所申し込みを辞退される場合、他の施
設に入所された場合、死亡された場合は必ず連絡くださいますようお願い致します。

４人部屋 一般施設確認欄

介護必要性

　有

生年月日

認知特室

 〒　　　　-
日生

１ヶ月前

介護者が就業中、複数介護

単位 

　年　　　月　　　日付

負担限度額

☎　　　　-　　　　-

性 別

住 所

（R５.11～）

令和　　　年　　　月　　　日 氏名

氏 名

要支援
  ・
要介護

※　説明確認欄

ﾌﾘｶﾞﾅ

社会福祉法人 あけあい会　施設入所申込用紙

ﾌﾘｶﾞﾅ

年 月

　　年　　   月　   　日 

契
約
者

 〒　　　　-

 単身

現在の生活場所

住 所

２ヶ月前

高齢者世帯、介護者が虚弱等

利
用
希
望
者

-　　　　　-

　
歳

家族等介護者
の状況

３ヶ月前

　無

自宅 医療機関入院中

単位 

担当CM

性 別 年齢

～

-　　　　-
連絡先

携帯電話

-　　　　　-

利用者の状況

続 柄

氏 名

年　　　月　　　日　

勤務先

年　　　月　　日から

施設名

自 宅

２人部屋

年　　　月　　日まで

変更申請中

有効期限

施設入所中

単位 

被保険者番号

受付者申込日

私は、次の事項について施設担当者及び病院担当者より説明を受けました。
　　　・入所基準と入所順位決定及び入所順位の見直しについて

　　・入所までの流れと入所にあたっての注意事項について

段階

□　システム入力

養護老人ホーム やまゆりの里へ入所を希望される方は直接施設へお問い合わせください。 　TEL０５９８－４２－１１１６

　※有料老人ホーム　ルミナス嬉野入居順位について、自宅での生活が困難な方を優先し入居案内をする場合があ
ります。

□［　］ルミナス嬉野　※  松阪市嬉野中川町1528-101 　TEL０５９－２３９－１０００
有料老人ホーム



通院中・終了

通院中・終了

通院中・終了

認知症

□

通院中・終了

治療状況等（入院・通院）

使用薬剤

通院中・終了

通院中・終了

認知症に伴う行動
1週間に1回以上

（特記事項）

（特記事項）

□ □有 無

杖 歩行器□□ □

病名

有□無

一部介助

□ だいたい見える

意思疎通

麻痺 ・ 拘縮

□

□

□

車椅子

（ 昼間 ・ 夜間 ・ 終日 ）紙おむつ

カテーテル□

（ 自走 ・ 介助 ）

（部位　　　　　　　　　　　　               　　　　　　　　　　　　）

補聴器 右　・　左

□

ほとんど聞こえない

医療機関（診療科）

ほとんど見えない

発症日時

施設入所申込用紙 - 調査票

□ やや聞こえない □

病院名： 医師：

通じない

視力 □ 普通

通じる □ だいたい通じる

聴力 □ 普通

□

食事形態 〈 主 〉 米飯 ・ 軟飯 ・ 粥 ・ミキサー

有 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 判断不能

□ 自立 鼻注□ 全介助

普通 ・ 一口大 ・ きざみ ・ 極きざみ ・ ソフト ・ ミキサー

水分難/トロミ使用□

無

□ 胃ろう

□

□ 一般浴 □ 機械浴

□

□

□

□

□

食事制限

不良

紙パンツ

トイレ介助

□

□

□ 興奮

夜間せん妄 □

〈 副 〉

（ 昼間 ・ 夜間 ・ 終日 ）

（ 昼間 ・ 夜間 ・ 終日 ）

嚥下状態 □

暴言

排泄

トイレ自立

□

食事

移動

自傷行為

布パンツ□

独歩

入浴

□

□

良

□

□

暴行

□

□

□

トイレ全介助

昼夜逆転 □

シルバーカー

大声・奇声

不潔行為

□ □

ストマ□

（　　　　　）（　　　　）

火の不始末

介護に抵抗徘徊

（　　　　）

□

□入所に関する大切
な情報ですので出
来るだけ詳しくご
記入下さい

□

申込みに至った経緯

通院中・終了

通院中・終了

（特記事項）

通院中・終了

被害妄想 □

かかりつけ医
病院名： 医師：

出来るだけ詳しく
記入いただくか薬
情の添付をお願い
します（目薬 等）


