
令和　　❍年　　❍月　　❍日

(様式１）

明治

男 大正 4 年 1 月 10 日

女 昭和

❍ ❍ ❍ ❍ ❍ ❍ ❍ ❍ ❍ ❍

❍ 年 ❍ 月 ❍ 日 ❍ 年 ❍ 月 ❍ 日

しまんと　きょうじろう

身
元
引
受
人

ふ　り　が　な 入居希望者との関係

氏　　名 四万十　郷次郎 弟

（日中）　　090-0000-0000

☑認知症がある　　→特記すべき症状　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ふ　り　が　な

種　別

施設又は病院名 四万十ショートステイ

氏　　名 四万十　郷次郎 弟

（種別）国民厚生年金

生活保護受給

126万円

食事・・・□自分で可　　□一部介助　　☑全介助

排泄・・・□自分で可　　□一部介助　　☑全介助

収 入 状 況

□　自宅　　　☑　施設　　　□　病院( 一般 ・ 介護 ・ 医療 )　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

入所又は入院時期 7年　　　6月頃

（支給年額）

種　類

判　定

☑要介護度４

入
居
希
望
者
の
日
常
生
活
状
況

　☑トイレ　□ポータブル　□オムツ　□その他（　　　　　　　　　　　）

移動・・・□自分で可　　□一部介助　　☑全介助 　□杖を使用　☑車椅子を使用　□歩行器　□その他（　　　　　　　）

入浴・・・□自分で可　　□一部介助　　☑全介助

　形態：□普通食　☑刻み食  □流動食　　　内容：□普通　☑治療食

□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

申込日

入　居　申　込　書

ふ　り　が　な しまんと　きょうたろう

生年月日
氏　　　　名

氏　　名 四万十　郷次郎

ふ　り　が　な

　介護老人福祉施設 　四万十の郷　様

弟

　　四万十　郷太郎

〒　787－0008
高知県四万十市安並字東丸5803番地

（夜間）

しまんと　きょうじろう

入居希望者との関係

住　　　　所

（支給年額）

□要介護度１ □要介護度２ □要介護度３

（種別）

認 定 期 間 ～

申
込
者

連
　
絡
　
先

しまんと　きょうじろう 入居希望者との関係

住　　　　所

電話番号

障害者手帳

現在
居所

入
　
居
　
希
　
望
　
者
　
の
　
状
　
況

□要介護度５

四万十市介 護 保 険

要 介 護 度

健 康 保 険

被保険者番号
保険者

（市町村）

記 号 番 号

年  金  等

有　　・　　無

〒　787－0008
高知県四万十市安並字東丸5803番地



四万十　郷太郎 印

印

※入居申込受付には、入居申込書・入居申込意見書・介護保険被保険者証（写）が必要となります。

□居住環境の事情により十分な介護が困難なため　（具体的な内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□施設や病院等から退所を求められているが、自宅での介護が困難なため

氏　名

☑介護する者が就業しているため、十分な介護が困難なため

☑介護する者が要介護状態、病気療養中、障害を有するなどの状況にあり、十分な介護が困難なため

□介護する者が要支援状態、高齢等の状況にあり、十分な介護が困難なため

入
居
希
望
の
時
期
及
び
理
由

☑すぐに入居したい　　□将来的に入居したい （時期　　　　　　　　　　頃）　　□他施設入所申込みをしている

医
療
・
介
護
関
係
者

隣の家に弟家族が住んでいるが、弟も療養中の為、十分な介護を行うことが困難。弟夫婦も高齢で、十分な介護を行うこと

認定期間

主治医氏名

入居希望者

家　族　等

高知　花子

受付日

四万十　郷次郎

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※該当するものすべてに、レ印等を記入して下さい

その他の具体的な状況　（経済的状況、介護者の身体的・精神的負担、居住環境、事故の危険性など）

が困難。認知症の症状もあり、要介護寝たきり状態のため、自宅で暮らすことが困難になってきている。

医療機関名　四万十病院主治医

役立たせるため高知県及び関係市町村から要請があった場合、入所希望者の情報を提供することに同意します。

場合には、速やかにその旨を連絡し申込みを取り下げます。

担当ケア
マネージャー

☑いる □いない 事業所名　四万十居宅介護支援事業所　　　　　　　担当者名　四万十　はじめ

　入所判定及びサービス提供のため必要な範囲において、入所希望者及びその家族等に関する情報を市町村、居宅

　なお、入所申込後に入所希望者が死亡、施設・病院等への入所・入院その他の理由により、入所の必要がなくなった

□介護する者が複数の介護や育児を行っているなど、十分な介護が困難なため

□身寄りがいない若しくは家族等がいても疎遠であるなど介護する者がいないため

□介護する者が地理的に離れている若しくは病院等に長期入院の状況にあり、十分な介護が困難なため

要
介
護
認
定

令和　　年　　月　　日　

氏　名

要介護度 ～

～

待
機
場
所

要介護度

要介護度

要介護度

要介護度

施設記入欄（変更連絡時記載）

個
人
情
報
取
得
・
提
供
の
同
意

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。また、高齢者施策に

令和　　年　　月　　日　

認定期間 令和　　年　　月　　日　

認定期間 令和　　年　　月　　日　

令和　　年　　月　　日　

令和　　年　　月　　日　～

～認定期間 令和　　年　　月　　日　

令和　　年　　月　　日　

　□　自宅　　　□　施設　　　□　病院　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

施設又は病院名

認定期間 令和　　年　　月　　日　 ～ 令和　　年　　月　　日　

入所又は入院時期 年　　　　月頃

年　　　　月頃

□　自宅　　　□　施設　　　□　病院　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

施設又は病院名 入所又は入院時期

□　自宅　　　□　施設　　　□　病院　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

施設又は病院名 入所又は入院時期 年　　　　月頃


