
めぐみの里入所申込書を「郵送」する場合のお願い 

 

以下の書類も合わせて送付ください。 

 

・介護保険被保険者証のコピー 

・介護保険負担割合証のコピー 

・介護保険負担限度額認定証（お持ちの方）のコピー 

・安房地域共通診断書（お持ちの方）のコピー 

 

 

申込書が到着後に、内容確認のため申込者の方へ連絡をいたします。 

 

 

社会福祉法人太陽会 特別養護老人ホームめぐみの里 

〒296-0124 千葉県鴨川市大幡 1222 番地 1 

電話 04-7098-1000 

  



〒 ：

住 所 ：

氏 名 ：

電 話 ：

携 帯 ：

※希望される施設にチェックをしてください。

特別養護老人ホームに入所したいので、次のとおり申し込みます。

（フリガナ） 性別

設定期間

□なし □あり生活保護

氏 名

生 年 月 日

現 住 所

介護保険

介護保険負担割合証 □１割　　□２割　　□３割

被保険者番号

電話番号

男・女

　年　 　月 　　日から　 　　年　 　月　 　日まで

　〒　　　　　―

大・昭　　年　　月　　日(　　　　）歳

介護保険負担限度額認定証 □未申請　□１段階　□２段階　□３段階　□４段階

要介護度

□１　□２　□３　□４　□５　□区変中

(入所希望施設）

年 月 日

年 月 日

申込者(連絡先)今後、郵便物などはこの連絡先にお送りさせていただきます。

申込日

受付日

申し込み先

続柄 ：

社会福祉法人太陽会　特別養護老人ホームめぐみの里

□多床室　　特別養護老人ホームめぐみの里

□個室 　地域密着型特別養護老人ホームめぐみの里（ユニット型）　　　

医療保険 □後期高齢　□国保　□社会保険　□共済　□船員　□その他（ 　）

□身障（ 　　種　 　級：障害名

□精神（ 　　　級）　　□療育（　　　 　）

入
所
希
望
者
の
状
況

メールアドレス：

障害手帳

□なし □あり



回数

□家族等による深刻な虐待が疑われること等により、心身の安全・安心の確保が困難である。

担当ケアマネ
事業所名

担当者名

□訪問介護

サービス名 施設名

現在利用してい
るサービス等

月額：

その他：

その他 (月に　　　回程度)

月額：

入
所
を
希
望
す
る
理
由

(

該
当
す
る
も
の
す
べ
て
を
選
ん
で
下
さ
い

)

１．入所申込ができるのは原則として要介護度３以上の方です。

（要介護度１・２ の方については、入所を必要とするやむを得ない理由が必要となる

本人の収入

月額：

年金：

年金：

その他： 月額：

２．要介護度１・２ の方については、以下該当するものを回答してください。

□通所介護 (月に　　　回程度)

□介護者の身体的・精神的負担が大きく十分な介護が困難なため。

ことから、次の２欄も回答してください。）

□介護する者がいないため。

□介護する者が｢高齢｣、｢障害｣、｢疾病｣等により十分な介護が困難なため。

□介護者が就労していることから、十分な介護が困難なため。

□通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ (月に　　　回程度)

□訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ (月に　　　回程度)

□福祉用具貸与 (月に　　　回程度)

□訪問看護 (月に　　　回程度)

(月に　　　回程度)

□短期入所生活介護 (月に　　　回程度)

□知的障害・精神障害等を伴い、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難
さ等が頻繁に見られる。

□認知症である者であって、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さが
頻繁に見られる。

□単身世帯である、同居家族が高齢又は病弱である等により家族等による支援が期待でき
ず、かつ、地域での介護サービスや生活支援の供給が不十分である。

□居住環境の事情により十分な介護が困難なため。

□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。

□その他（ 　　）

入
所
希
望
者
の
状
況



□その他（ 　　）

性別

年齢

同居の区分

◇既に申し込んでいる他の施設名（ 　　　）（　　　 　）（　　　 　）

◇今後申し込む予定の他の施設名（ 　　　）（　　　 　）（　　　 　）

□同居している □別居している

介護者の就労状況 □高齢で就労不能　□なし　□あり（職種： 　労働時間：　　　 　）

男・女
生年月日 大 ・ 昭 ・ 平 年 月 日

申込状況

□当該施設のみ申し込む。□他の施設も申し込んでいる、又は今後他の施設も申し込む予定。

入所希望時期

主
た
る
介
護
者

、
ご
家
族
の
状
況

(フリガナ） 本人との関係

氏 名

別居血縁者の介護協力

近隣者の介護協力

□なし　□あり（週〇日、〇時間など： 　）

□なし　□あり（週〇日、〇時間など： 　）

同居家族による介護協力 □なし　□あり（週〇日、〇時間など： 　）

意 見

【介護をしているうえで困っていること等】

本人との関係 □良好　　□介護を行っているが疲労感強い　　□最低限の関わりのみ

介護可能な時間

住所
電話番号

介護者の健康 □健康である　　□健康に不安を抱えている　　□病気療養中（ 　　）

□十分時間あり　　□一部不在の時間あり　　□ほとんど時間が取れない

現 況

□自宅で一人で暮らしている □自宅で家族と暮らしている

□特養などの施設や病院に入っている

｢施設や病院等に入っている方｣は記入して下さい。

◇施設名又は病院名： ◇所在地（市区名のみ）

◇入所又は入院時期： 　年　　　月　　　日から入所・入院している　　　

□今すぐ入所したい

□ 年 　　月頃までに入所したい

（退院、退所期限がある場合　：　　　 　）

□将来的に入所したい

入所希望者の
意 向

□入所希望者が特別養護老人ホームへの入所を希望している。

□入所希望者は在宅での生活を希望している。

□入所希望者の意向は確認していない又はできていない

入
所
希
望
者
の
状
況



性別 続柄

視力

聴力

言語

歯

意思疎通

□自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助 

□シルバーカー　□車椅子　□リクライニング車椅子

配偶者 □あり（名前： 　）　　□なし（□未婚　　□死別　　□その他　　　　　）

□なし（一人暮らし） □あり（□高齢者世帯　　□日中独居　□その他）

□自立 　□つたい歩き 　□介助歩行　□いざり　□杖歩行　□歩行器 

出身地

家族構成

学歴

仕事

同居家族
（人数、続柄など）

趣味、日中の過ごし方

名前 住所

その他（　　　 　）

形態

食事

身 体 の 状 況

□普通 　□ 大きな字が見える 　□ 人の動きがわかる 　□ 見えない 

□普通 　□ 少し大きな声で聞こえる 　□ 耳元で大きな声で聞こえる 　□ 聞こえない  

□普通 　□ ややはっきりしない 　□ やっと通じる 　□ 話せない  

□自分の歯 　□ 一部自分の歯 　□ 総入れ歯（上・下） 　□ 歯茎で食べる 

□通じる 　□ ある程度通じる 　□ ほとんど通じない 

摂取

嚥下

トロミの使用 □あり　□なし

□可能　　□むせる　　□よくむせる　　□出来ない 

好き嫌い

アレルギー

生活歴

子ども

排泄

□自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助 

□トイレ　　□ポータブル　　□尿器　　□オムツ　□カテーテル

□その他（ 　）

排尿

排便

□自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助 

□トイレ　　□ポータブル　　□便器　　□オムツ　□ストーマ

□その他（ 　）

入
所
希
望
者
の
状
況

移動

好き（　　　 　）嫌い（　　　 　） 

□なし　　□あり　　（ 　　　）

主食　（　□ご飯　　□お粥　　□ミキサー　　□パン　）

副食　（　□普通食　　□刻み　□極刻み　□ミキサー　） 



□経管栄養　□胃ろう　□在宅酸素　□インシュリン注射　□その他（ ）

□普通　　□うつ　　□分裂　　□自傷　　□奇声　　□ヒステリー

□パニック　　□被害的　□その他（ 　）

【現在治療中の病気・特記事項等】

医療の状況

身 体 の 状 況

睡眠

入浴種類 □個浴　　□リフト浴　　□特殊浴槽

□自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助 

□自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助 

□自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助 

洗身

入浴

着脱

洗髪 □自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助 

入浴

入
所
希
望
者
の
状
況

問題行動

□毎日　□週に1-2回　□月に1-2回　□なし昼夜逆転

徘徊 □毎日　□週に1-2回　□月に1-2回　□なし

暴言 □毎日　□週に1-2回　□月に1-2回　□なし

暴行 □毎日　□週に1-2回　□月に1-2回　□なし

幻視 □毎日　□週に1-2回　□月に1-2回　□なし

妄想 □毎日　□週に1-2回　□月に1-2回　□なし

診断名（　　　 　　　）

精神状況

種類

認知症及び
精神状況

マット種類

□ベッド □布団

□普通 □エアマット　　□その他（ 　）
寝具

認知症
□なし □物忘れ程度 □まだら □中度 □重度

時間

状況

眠剤

就寝（　　　　：　　　　頃）　　　　　起床（　　　　：　　　　頃）

□よく眠れる □あまりよく眠れない □昼夜逆転

□あり □なし

入
所
希
望
者
の
状
況



　　　　提示を求められることに同意します。

□　　当施設が入所希望者の身体状況・健康状態等について、現在入所及び入院中、利用している福祉サービスの

　　　　施設職員や担当のケアマネジャーに問い合わせすることに同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　入所希望者氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　入所希望申込者氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

入所希望者の要介護度や家族等の介護者の状況など、本入所申込書に記載した事項等が

変わった場合、死亡された場合、あるいは他の特別養護老人ホーム等に入所した場合は、

年　　　　　　　月　　　　　　日

お願い

必ず施設へ連絡ください。

□　　当施設が保管する入所申込書に関する情報については、県又は市町村から状況把握のために

本人の病歴

発症年齢 病名 病院 期間

かかりつけ医療機関

入
所
希
望
者
の
状
況


