
申込日   令和   年   月   日 

グループホーム プラタナス ホーム長殿 

グループホーム入居申込書 
申込者 

 

 

〒     － 

住 所 

 

氏 名                    ㊞  

電 話      -        -           （自宅・携帯） 

 

フリガナ  

男・女 
生年 

月日 

明治 

大正 

昭和      年   月   日（    歳） 氏名  

住所 

〒     － 

 

電話番号      －        － 

介護 

保険 

□要支援２  □要介護 1  □要介護 2  □要介護３  □要介護 4 □要介護 5 

保険者番号：                  （市町村      ） 認定期間：    年   月   日～    年   月   日 

健康 

保険 

種別  障害者 

手帳 

種類  

記号番号  判定  

収入 

状況 

年金等 （種別） 

1カ月の利用負担の上限 

（本人の収入を施設利用料が上回る場合には、家族の援助を含む） （月額）      万円までなら負担可能 

現況 

□自宅で一人暮らしをしている  □自宅で夫婦で暮らしている  □自宅で子供と同居している 

□入院中 □入所中 入院・施設の名称：                     （   年  月  日～） 

□在宅サービスの利用 デイサービス名 （                            ・    回/週） 

ヘルパー（   回/週）  ショートステイ施設名（           ・   回/月）  □なし 

小規模多機能事業所名（                 ・通い   回/週・訪問   回/週・宿泊   回/週） 

担当ケアマネージャー・相談員  連絡先 ‐    ‐ 

医療機関名  科 医師名： 

医療機関名  科 医師名： 

医療機関名  科 医師名： 

現病名： 病歴： 

□項目 が該当する場合は、☑としてください。 

入居者 

との関係 



心身 

の 

状況 

□視力に障害がある   □聴力に障害がある   □言語に障害がある   □手足に障害がある 

移動 □自分で可  □一部介助  □全介助 □独歩  □杖  □歩行器  □車椅子  □その他 

食事 □自分で可  □一部介助  □全介助 □普通食  □刻み食 

排泄 □自分で可  □一部介助  □全介助 □トイレ  □ポータブル  □オムツ 

洗身 □自分で可  □一部介助  □全介助 備考： 

更衣 □自分で可  □一部介助  □全介助 

医療 
 □経管栄養 □インスリン注射 □酸素療法 □気管切開 □床ずれ □カテーテル 

□人口肛門処置 □その他【                                   】 

行動 

障害 

□攻撃的 □自傷行為 □徘徊 □うつ状態 □行動障害 □不穏行動 □不潔行為 

□異食行動 □昼夜逆転 □奇声 □多動 □その他【                  】 

 

入所 

希望 

理由 

 

時期 
□ 今すぐ入所したい  

□    年    月 頃までには入所したい 

申込 

状況 

□  当施設にのみ申込み 

□  他の施設にも申し込んでいる 

申込状況他の施設名（                                ） 

（                                ） 他    施設 

 

家族 

状況 

氏名 続柄 年齢 住所 連絡先 保証人 

      

      

      

      

保証人の方の欄に〇印を 

同意 

□ 

居判定及びサービス提供のため必要な範囲において、入居希望者及びその家族等に関する情報を

岩見沢、居宅介護支援事業所、医療機関及びその他関係機関から、施設が取得し利用することに

同意します。 
 


