
医療法人社団 恵心会 介護老人保健施設 綾部さくらホーム 

綾部さくらホーム 利用申込書 

記入日 平成   年   月   日 

ご利用区分 □入所    □短期入所    □リハビリステイ    □デイケア    □訪問リハビリ 

利
用
者 

フリガナ  

申
請
者 

フリガナ  

氏名 氏名 

住所 〒   - 住所 〒   - 

 

電話番号  

FAX 番号 続 柄  

明・大・昭 
男 ・ 女 

電話番号  

年  月  日 生（  歳） FAX 番号  

緊
急
連
絡
先 

（
※
必
須
） 

フリガナ              （昼・夜） 
続 

柄 

 

住所 

①氏名 

電話              携帯 

フリガナ              （昼・夜） 
続 

柄 

 

住所 

②氏名 

電話              携帯 

フリガナ              （昼・夜） 
続 

柄 

 

住所 

③氏名 

電話              携帯 

介
護
保
険 

被 保 険 者 番 号                

要 介 護 区 分 要支援 1 ・ 2  要介護 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 

介 護 認 定 

有 効 期 限 

平成  年  月  日  から 

平成  年  月  日  まで 

介護保険限度額認定証 （ 有 ・ 無 ）  → 有の場合 （ 第   段階 ） 

医
療
保
険 

健康保険 

（75 歳未満の方） 

保 険 者 番 号  

記 号 ・ 番 号 ・ 

後期高齢者医療 

（75 歳以上の方） 

保 険 者 番 号 3 9       

被 保 険 者 番 号  

身体障害者手帳 （ 有 ・ 無 ）        種      級 障害名（                           ） 

現在の生活 

□お一人暮らし  □老人世帯（ご夫婦のみ）  □同居者あり （誰と              ） 

□施 設 利 用 中  (施 設 名               )  平 成   年   月   日  より 

□病 院 入 院 中  (施 設 名               )  平 成   年   月   日  より 

か か り つ け 病 院  連絡先  

か か り つ け 医 師  連絡先  

担当居宅介護 事 業 所 名  所在地 〒   - 

支 援 事 業 所 
担 当 ケアマネ  連絡先（     ）   - 



身体状況等チェックシート（入所・短期入所） 

※二重線囲みの部分は、該当する項目の□にチェックをして下さい。 

フリガナ  

男 ・ 女 明 ・ 大 ・ 昭   年   月   日生（   歳） 
利用者名  

記入者名  本人との関係  主介護者名  

家族関係（家族構成） 介 護 期 間  

介護上気を付けてい

たこと 
 

職歴  性格  趣味  

施設利用 

目的 
 退所後の生活場所  

日
常
生
活
動
作
の
状
況 

起き上がり □自分で可能 □一部介助 □全介助 

移 動 □自立歩行可 □杖・押車等使用 □車椅子自立 □車椅子介助 

食 事 □自分で可能 □一部介助 □全介助 

排 泄 
□自分で可能 □一部介助 □ポータブルトイレ自立可 □ポータブルトイレ要介助 □バルン 

□布パンツ □紙パンツ □オムツ □パット使用 

更 衣 □自分で可能 □一部介助 □全介助 

入 浴 □自分で可能 □一部介助 □全介助 （ 特殊浴槽の使用 □有 ・ □無 ） 

身
体
の
状
況 

視 力 □普通 □やや見えにくい □全く見えない 

聴 力 □普通 □やや難聴 □難聴（ 補聴器の使用 □有 ・ □無 ） 

言 語 □普通 □少し喋れる □聞き取りにくい □全く喋れない 

睡 眠 □よく眠れる □眠りが浅い □眠れない（ 服薬 □有 ・ □無 ） 

食 欲 
（ □有 ・ □無 ）  

【食事内容→□米飯 □粥 □キザミ □ミキサー □トロミ付き □その他（           ）】 

食事制限 （ □有 ・ □無 ） 【制限内容→（                                   ）】 

身長・体重              ｃｍ／             ｋｇ 

便 通 □普通 □便秘しがち □下痢（ 服薬 □有 ・ □無 ） 

処 置 □胃ろう □吸引 □酸素 □点滴 □インシュリン注 □褥創 □その他（             ） 

認
知
症
等
の
状
況 

ひどいモノ忘れがある 自分の名前が答えられない 生年月日が答えられない 年齢が答えられない

場所が分からない 薬の管理が出来ない 周りに無関心 被害的妄想がある 作り話をする 大声を出す

幻覚・幻聴がある 感情が不安定 昼夜逆転がある 暴言・暴行がある 同じ話をする 介護への抵抗がある

徘徊がある 落ち着きが無い 火の不始末がある            【＊該当する箇所に○を付けて下さい】  

サ
ー
ビ
ス
の
状
況 

ホームヘルパー □利用している（               ） ・ □利用していない 

デイサービス ・ デイケア □利用している（               ） ・ □利用していない 

シ ョ ー ト ス テ イ □利用している（               ） ・ □利用していない 

そ の 他  

医療法人社団 恵心会 介護老人保健施設 綾部さくらホーム 








