東通村介護老人保健施設「のはなしょうぶ」入所申込書
令和　　年　　月　　日

	利 用 希 望 者
	フリガナ
	
	男・女
	生年月日
□明治　□大正　□昭和
　　　　　年　　月　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	現 住 所
	〒　　　
	TEL

（　　　）

	申込者（連絡窓口）
	フリガナ
	
	男・女
	年　　齢
	続　柄

	
	氏　　名
	
	
	才
	

	
	住　　所
	〒　　
	自宅TEL
　　　（　　　）
携帯TEL
　　　（　　　）

	保　　険
	介護保険
	□要介護　１・２・３・４・５　　□申請中　　□区分変更中

	
	
	認定有効期間
	　　　　年　　　月　　　日　～　　　年　　　月　　　日まで

	
	
	負担割合限度額
認定証
	□無（第４段階）　□申請中
□あり（□第1段階　□第2段階　□第3段階①　□第3段階②）

	
	
	負担割合
	□1割　□2割　□3割

	
	
	ケアマネージャー
	□無　□有
事業所名（　　　　　　　　　　　）
	氏名（　　　　　　　　　）

	
	健康保険
	□後期高齢者医療保険　□国民健康保険（本人・家族）　□社会保険（本人・家族）　
□生活保護　　□その他

	
	
	生活保護の場合
	担当：
	連絡先：

	現　在　の　状　況
	本人の収入
	□年金：種別（　　　　　）　月額（　　　　　　　）
□恩給：種別（　　　　　）　月額（　　　　　　　）
□その他
	家族の状況
	□無収入
□給与取得者
□自営業
□年金
□その他（　　）

	
	現　病　名
	
	かかりつけ医療機関
	

	
	□自宅で生活
	主な介護者　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	（続柄：　　　　）

	
	□入院中
	医療機関
	
	入院期間
	年　　月　　日～
年　　月　　日

	
	
	病　　名
	

	
	□施設利用中
	施 設 名
	

	
	
	入 所 日
	

	家族・関係者状況
	氏　　名
	生年月日
	続　柄
	同居
	就労
	介護者
	備　　考

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	希　　　　望
	入所希望理由
	□在宅生活困難　□介護者不在　□介護負担軽減　□リハビリ　□住宅改修
□その他

	
	＜どのような状態になれば、在宅生活が可能ですか？＞



※具体的に記入してください。　記入例：自宅でトイレが一人でできるように　等

	
	利用希望期間
	令和　　年　　月　　日頃～令和　　年　　月　　日まで

	
	その他の希望
	□4人部屋　□個室　□どちらでもよい


※ご家族から施設に知っておいてほしいと思うことなどをご記入ください。

	
	将来の方向性
	※介護老人保健施設は在宅復帰のための施設です。当施設利用後の方針について記入してください。
□在宅　□施設（特別養護老人ホーム・有料老人ホーム・グループホーム）
□その他

	申 込 状 況
	介護老人保健施設
	

	
	特別養護老人ホーム
	

	
	そ  の  他
	


注1 この申込書は入所を約束するものではありません。
・診療情報提供書を合わせて提出していただけない場合は、申込年度内のみ有効です。
・申込済の他施設へ先に入所した場合には入所受付はキャンセルとなります。再度入所希望する場合は、状態変化の確認を要するため改めて申請をお願いします。それをもって入所判定会議をさせていただきます。
注2 関係機関との情報共有にこの申込書を含めた個人情報を利用させていただくことがあります。
東通村介護老人保健施設「のはなしょうぶ」
