
ほ っ と ハ ウ ス あ か し な の 家

利 用 申 込 書

申し込み日：平成 年 月 日 申し込み者：

利用者

氏 名

フリガナ

男・女

生年

月日
M .T .S 年 月 日 年齢 才

住 所

〒 －

電話番号 － －

介護保険

要介護度

（○をつける）
要支援２・要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５

要介護認定期間 平成 年 月 日 から 平成 年 月 日

障害者手帳
（ 有 ・ 無 ）

身体障害者手帳（ 級） 精神保健福祉手帳（ 級） 療育手帳（ ）

認知症状

認知症高齢者の日常生活自立度（レ点チェックをしてください）

□正常 □Ⅰ □Ⅱa □Ⅱb □Ⅲa □Ⅲb □Ⅳ □M

□検査をしていないため、不明

認知症状 当てはまるものに○をしてください。

・見当識障害（時間・場所・人が分からない） ・徘徊 ・失禁 ・異食 ・興奮 ・妄想

・暴力 ・不穏 ・理解力の低下 ・感情が不安定

《上記の症状により、日常生活が困っていることがあればお書きください》

申し込み理由

入居時期

（○をつける）

開所予定の平成24年4月 ・ できるだけ早く ・ 居室が空いたら ・ 未定

おおよそ 年 月 頃より利用したい

《家族構成（介護者の状況等）》

文章でも家族構成図でもどちらでも構いません。

主な介護者《 名前： 続柄： 》

同居家族 （ 有 ・ 無 ）

《現在の生活の場》○をつけてください。

（ ）自宅・アパート等

（ ）施設（施設名： ）

（ ）病院（病院名： ）

《備考》生活環境について特記すべき事項があればお書きください。

《現在の健康状態について》 お薬（服薬）以外の医療行為について、お書きください。

常時、医療が必要ですか→ （ ）必要 （ ）必要ではない

↓

どのような医療行為が必要ですか（ ）



現在治療中もしくはお薬を飲んでいる病名

・ ・ ・

・ ・ ・

※該当するものに○をつけて下さい。なお、必要な事項に記入をお願いします。（分かる範囲で構いません）

生活状態 援助の必要性

移 動

歩行 ・ 杖 ・シルバーカー ・ 車いす ・ その他（ ）

介助内容・注意点： 自立 見守り 一部介助 全介助

食 事

食事制限（あり・なし）食事制限の内容（ ）

食事用具： 箸 ・ スプーン ・ フォーク ・ その他（ ）

主食： ごはん ・ おかゆ ・ 経管栄養 ・ その他（ ）

副菜： 普通 ・ 刻み ・みじん ・ ミキサー ・ その他（ ）

好きなもの（ ）

嫌いなもの（ ）

調理の工夫（ ）

介助内容・注意点：

自立 見守り 一部介助 全介助

排 泄

トイレ ・ポータブルトイレ ・尿器 ・差し込み便器 ・カテーテル

オムツ（種類： ）

特記事項：

自立 見守り 一部介助 全介助

入 浴

《洗 身》

自立 見守り 一部介助 全介助

《洗 髪》

自立 見守り 一部介助 全介助

《着替え》

自立 見守り 一部介助 全介助

介助内容・注意点 介助内容・注意点

整 容

口腔ケア（自歯 ・ 義歯 ・ なし）

整髪・身だしなみについて（自立 見守り 一部介助 全介助）

介助内容・注意点：

共同

生活

グループホーム（9名）での共同生活は可能ですか ○をつけてください。

（ ）問題ない （ ）心配なことがある

※心配なことがあれば具体的にお書きください。

年金関係

ほか
種別

ア）国民年金 イ）厚生年金 ウ）船舶 エ）共済 オ）生活保護

年金受給額 《年額： 円》

ご入居に関するお問い合わせ先

氏 名 続柄 住 所 電話番号

（ ） －

（ ） －

居宅介護支援事業者名【 】

担当ケアマネジャー： ℡ － －

Fax － －

認知症対応型共同生活介護（グループホーム）


