
年　　月　　日～

・ケアプランは、

氏　名 印

ふ り が な
被保険者番号

入所希望者
ご本人のお名前 生年月日 年　      月　      日

平成　　 　年　 　　月　 　 　日

ご記入者の住所
〒　                 　－ この申込書に

ついての問い
合せ先

介護老人福祉施設入所申込書兼調査書
あてはまる項目の□にチェックをしてください

ふ 　り 　が 　な 入所希望者
ご本人との

関係ご記入者のお名前

性
別

□男　□女 満　    　歳

□ 要介護２ □ 要介護３

入所希望者
ご本人の住所

〒　                 　－

・主に介護する方は、 □働いている　　□働いていない

□ 要介護４ □ 要介護５

同居の方について
□  ひとり暮らし □  ご夫婦のみ（相手の方の年齢　　　　歳）

□  ご夫婦以外に同居者がいる

要介護度 □ 要介護１

介護を手伝う方につい
て

・介護を手伝う方は、 □いる　　□いない

手伝う方がいる場合、その方は □親族　□近所の方　□その以外の方（　　          　　）

主に介護している方に
ついて

・介護する方は、 □いる　　□いない

・主に介護する方は、 □健康　　□病弱　　□病気で治療中　　□障害がある

お住まいについて

・今のお住まいは、 □自宅　　□自宅以外

自宅以外にお住まいの方は、戻る自宅が □ある　　□ない

□立ち退きを求められている □家屋の老朽化が著しい

介護する上での住宅の
問題について

□エレベーターのない集合住宅の２階以上に住んでいる

□自分の部屋がない □自分の部屋とは別の階にトイレや風呂がある

□立ち退きを求められている □家屋の老朽化が著しい

□有料老人ホーム　　□グループホーム　　□その他（　　　　　　　　　　　　）

その他あてはまるもの

□徘徊　　□暴力行為　　□不潔行為　　□異食　　□大声や奇声

□その他の行為（具体的な内容　　　　     　　           　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□医療器具を使っている（具体的な内容　　　              　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□病気がある（病名　　　　　　　　　　　　　　　 　                     　　　　　　　　　　　　　）

○施設の名称

○入所・入院開始日

ケアプランなどについて

○事業所名称

現在受けている介護や治療のようす

ご自宅以外での介護や
治療

・現在おられるのは、 □病院　　□老人保健施設　　□介護療養型医療施設

□養護老人ホーム　　□軽費老人ホーム　　□ケアハウス

電話           -               -

在宅サービスについて

・在宅サービスは、 □使っている　　□使っていない

・今後の利用は、 □今のままでよい　　□もっと増やしたい

□サービスや使い方を改善したい

具体的な内容

□自宅　□自宅以外（　     　　　　）

電  話           -            -

特別養護老人ホーム 第３サンシャインビラ　施設長　様

□作っている　　□作っていない

・相談できる介護支援専門員は、 □いる　　□いない

○介護支援専門員の氏名

※自宅にいらっしゃる方は
記入は結構です

明 　	

大	

昭	


□　配偶者　　□　子（同居・別居）	

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）	




記入年月日 ： 年     月     日

記入者 ：

氏　　名 ： 年齢 ： 性別 ： 住民票所在地 ：

現在の生活状況 ： 病院・在宅・老健・他施設 介護度 ：

視力障害 無 有 （左・右・両目　　　視力低下　　　　全盲　　　　不明）

全 聴力障害 無 有 （左・右・両耳 遠い　聞こえない　補聴器使用　　不明

身 麻痺 無 有 （部位：

状 関節拘縮 無 有 （部位：

態 褥瘡 無 有 （部位：

感染症 無 有 （ＭＲＳＡ　　ＨＢＶ　　ＨＣＶ　　梅毒　　疥癬） 　 不明

その他 （ 　 ）

食事内容 常食 粥・副食：刻み・ミキサー食・流動食・経管栄養・ＩＶＨ

食 治療食（減塩食・糖尿病食）　　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

事 食事 自立 一部介助　　　　　全介助

嚥下障害 無 有（見守りが必要　　　飲み込みが困難

歩 歩行 できる 杖・歩行器が必要　　　できない

行 立上り できる 介助が必要 できない

及 立位保持 できる 介助が必要 できない

び 寝返り できる 介助が必要 全介助

離 起き上がり できる 見守りが必要 全介助

床 車椅子移乗 できる 見守りが必要 一部介助 全介助

座位保持 できる 見守りが必要 　できない

排 尿意 自立 見守りが必要・声掛けが必要・誘導が必要 介助が必要

泄 便意 自立 見守りが必要・声掛けが必要・誘導が必要 介助が必要

排泄方法 自立 トイレ・Ｐトイレ・尿器・オムツ（１日中・夜間のみ） デイパンツ

入浴 自立 一部介助　　全面介助　　歩行浴　　機械浴　　清拭のみ

清 訪問入浴サービス・施設入浴・在宅入浴サービス利用　　家庭風呂

潔 口腔清拭 自立 一部介助 全面介助

爪切り 自立 一部介助 全面介助

更衣 自立 一部介助 全面介助

意 認知症 無 有（軽度・中等度・高度）

思 意志表示 できる 一部伝えられる 伝えられない

疎 他者の理解 できる 一部できる できない

通 金銭管理 できる できない

問題行動： 物忘れ・ぼんやりしている・被害妄想・作話・妄想・独語・感情失禁

無・有 昼夜逆転・暴言・暴行・大声・徘徊・収集癖・介護に抵抗する・物を壊す

不潔行為・異食・異常性行動・放尿・放便

その他

現在処方されている薬等

※住所の移動、介護度の変更、状態の変化等ありましたら、ご連絡ください。

A　D　L　調　査　票



％ （直近１か月の給付限度額に対する利用割合）

サービスに対するご本人またはご家族の希望など

１ 身体の状況について（麻痺や拘縮など、介護を要する身体状況）

２ 痴呆等について（介護や見守りを要する痴呆の状況）

３ 疾患等について（特に注意を要すること、医療器具の使用など介護や看護を要する疾患など）

※ご本人の嗜好や性格など介護をする上で把握しておくべきこと

介 護 支 援 専 門 員 意 見 書

ふりがな
被保険者番号

サ　ー　ビ　ス　名 利　用　回　数　等

入所申込者氏名

ケアプランについ
て

在宅サービス利用率

利用しているサービス（直近１か月の利用状況）

ご本人の状況

その他の留意す
べきこと

記入者氏名 職　種 □介護支援専門員　□その他（　　　　　）

事業所区分 □指定居宅介護支援事業者　□在宅介護支援センター　□その他（　　　　　　　　　　　）

事 業 所 名 連絡先電話                   -              -
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