
䠄別紙様式２䠅

％

䕔普通　　䕕弱視　　䕕全盲

眼鏡使用：䕕᭷　　䕔無 䕕全介助

䕔普通　　䕕やや難聴　　䕕難聴

補聴器使用：䕕᭷　　䕔無

䕕可　　䕕䛸䛝䛹䛝可　　䕔ほ䛸䜣䛹不可 䕔歩行䠄自力 䞉 杖 䞉 歩行器䠅

䕕不可 䕕車椅子䠄自力 䞉 介助䠅

䕕不可

○○病院
○○市△△町䕕䕕୕୎目３番３号
○○　○○　医師

䠄自立 䞉 声䛜け誘導 䞉 ୍部介助 䞉 全介助䠅

〒○○○―××××
　　○○市△△町䕕䕕୍୎目１番１号

ᖹ成　○○　ᖺ　○　᭶　○○　日

氏　名

意
思
疎
通

着
脱
衣

介護　太郎
生ᖺ᭶日 明 䞉 大 䞉 昭　 　○ᖺ○᭶○○日

医
療
状
況

主治医病院名䞉
病院住所䞉
担当医師名

※申込日䛾属す䜛᭶䛾前３᭶䛻つい䛶䠈䛊利用単位合計
÷支給限度額合計䛋䠄少数以ୗ四捨五入䠅䛻よ䜚算出

担当ケアマネ○○　○○
記
　
入
　
者

施設記入欄

○○症

　　　　䠄　○○○　䠅　　△△△　䠉　××××

䜹イ䝂　タ䝻䜴

現在治療中䛾病名

䕔トイ䝺　　䕕Ｐトイ䝺　　䕕䜸ム䝒

記入日 電　ヰ

排
泄

移
動

聴
力

入

所

申

在宅䝃䞊ビス利用率

䕕自立　　䕕見守䜚　　䕔୍部介助　　

居宅介護支援事業所○○

入所申込者
䛸䛾関係調　　査　　票　

所属名

入
　
　
所
　
　
申
　
　
込
　
　
者
　
　
䛾
　
　
状
　
　
況

視
力

所属住所 〒○○○䠉○○○○
　　○○市△△町××番䕕号

氏　名

フリ䜺ナ

現住所

７５

記 入 例

䕕不可

䕕自立　　䕔見守䜚　　䕕୍部介助　　 䕕自立　　䕔୍部介助　　䕕全介助

䕕全介助

入䜜歯：䕔᭷　　䕕無

䕔認知症 ᭷ 䛊認知症高齢者䛾日常生活自立度：Ⅲa　䛋

䕔認知症䛾行動䞉心理症状䠄ＢＰＳＤ䠅 ᭷

䕕精神的障害 ᭷　 䕕知的障害 ᭷

※ୖ記項目䛻ヱ当䛜あ䜛場合䛿䠈ୗ欄䛻認知症や精神的障害䛻伴う行動や症状等䜢具体的䛻記載

䕕特䛻䛺し

身体障害者手帳　䕔無　　䕕᭷䠄　　種　　級／障害名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　䠅

療育手帳　䕔無　　䕕᭷䠄等級：　　　　　　　䠅　　

精神障害者保健福祉手帳　䕔無　　䕕᭷䠄等級：　　　　　　　䠅　　

洗　面：䕕自立　　䕔୍部介助　　䕕全介助

通

食
事

入
浴

込

者

䛾

身

体

状

況

等

手
帳
䛾
᭷
無

歯磨䛝：䕕自立　　䕔୍部介助　　䕕全介助

認
知
症
䞉
精
神
状
態
等

整
容

勝手࡟食事を出し࡚食べたࡾ，いࡢࡘ間࠿࡟外出し࡚しまう。また，やた࡟ࡽ
物を口࡟入ࡿࢀこ࡜もあࡿ。



在宅生活䛜困難䛺理由䠄次䛾ヱ当す䜛選択肢䛻チ䜵䝑クし䠈具体的内容䜢記載䠅

介

護

者

䛾

状

況

䕕介護者䛜就業等䛷介護䛜困難

䕕複数䛾要介護者䛜い䜛䛯䜑介護䛜困難

䕕介護者䛜要支援状態䞉高齢等䛷十分䛺介護䛜困難

䕔介護者䛜要介護状態䞉障䛜い䜢᭷す䜛䛺䛹䠈十分䛺介護䛜困難

䕕介護者䛜病気等䛻よ䜚長期入院中䛷䠈介護䛜困難

䕕身寄䜚や介護者䛜誰䜒い䛺い

※ヱ当す䜛状況䛻チ䜵䝑クし䛶く䛰さい䠄複数回答可䠅

状況ࡢ心身ࡢ本人ڦ
　内容：

経済的理由ڧ
　内容：

介護負担ࡢ家族ڦ
　内容：

住環境ڦ
　内容：

介

護

支

援

専

門

認知症ࡾࡼ࡟，食事を勝手࡟出し࡚食べたࡾ，勝手࡟外࡟出࡚行࡚ࡗしまう࡞
。ࡿ支障を来し࡚い࡟日常生活，ࡾ状態࡛あ࡞必要ࡀࡾ常時見守，࡝

主介護者࡛あࡿ妻ࡣ○○病ࡾࡼ࡟体ࡢ調子ࡀす࡞ࢀࡄいこࡀ࡜頻繁࡟あ
。難しいࡀ࡜こࡿ介護す，ࡾ

住居ࡢࡾ࡞࠿ࡣ築年数ࡀ経ࡾ࠾࡚ࡗ，廊下幅も狭ࡃ段差もあࡾ，階段も急࡛あ
。ࡿあࡀ危険ࡢ転倒，ࡾ

そ䛾他特記事項

※各項目䛻つい䛶䛿䠈原則介護支援専門員䠈病院䞉施設䛾職員等䠈入所申込者䛾状況䜢把握し䛶い䜛者䛜

　 記入す䜛こ䛸。

他ࡢそڧ
　内容：

員

等

䛾

意

見

住居ࡢࡾ࡞࠿ࡣ築年数ࡀ経ࡾ࠾࡚ࡗ，廊下幅も狭ࡃ段差もあࡾ，階段も急࡛あ
。ࡿあࡀ危険ࡢ転倒，ࡾ


