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□ 明治　□ 大正　□ 昭和

- ）

- ）

□ 今すぐ入所したい □　令和 　　年　　月頃入所したい

施設長 事務局長

現在の
住居

令和 　　年　　月頃より

□自宅

□特別養護老人ホーム　　□介護老人保健施設　　□介護療養型医療施設

□介護医療院　　　　　　□グループホーム　　　□養護老人ホーム

□軽費老人ホーム　　　　□有料老人ホーム　　　□サービス付き高齢者向け住宅

□病院・有床診療所　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）
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続柄 備考

特別養護老人ホーム　鈴南の里
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施設名１

施設名２

申込　□ 予定　□ 済（申込時期　　年　　月頃）

申込　□ 予定　□ 済（申込時期　　年　　月頃）

入所希望時期

続柄

( )
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【入所を希望する理由】

【特例入所の要件に関する事項】

【説明確認及び同意欄】

○以上の事項について施設から説明を受けました。
○

氏名

□ （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

在宅生活の
可能性

□ 介護する者はいるが、要支援状態、高齢等の状況にあり、十分な介護が困難
介護者の状況

印

④次の場合は、施設に遅滞なく連絡すること。

　ウ入所申込者が他の介護保険施設、社会福祉施設その他の高齢者向けの施設に入所した場合
　イ申込者側の事情により入所申込みを取り下げる場合
　ア申込者側の心身の状態及び生活環境等が、入所申込時と比較して大きく変化した場合

　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。

□

　その他（内容を具体的に記入してください。）

□

③原則、要介護３以上が入所要件であり、特段の事情が無い限り要介護１、２では入所できないこと。

今後の宮崎県および関係市町村における高齢者保健福祉施策の参考とするため、この申込書の内容を宮
崎県及び関係市町村に報告することに同意します。

）

②入所申込者の入所優先順位決定方法
①入所申込から入所までの手続きの流れ及び入所にあたっての注意事項

　エ入所申込者が死亡した場合

□

□
在宅サービスを利用しても在宅生活の継続が困難である（例：十分なケアが受けられない
（夜間の介護等）、近くに在宅サービス機関がなくその利用が困難）

家屋等の状況 □
在宅サービスの利用に必要な住環境に支障がある（例：住居が狭い、住宅の改修ができな
い、立地・地形上の理由から在宅サービスの利用が困難）

　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。□

□

□

「要介護１」又は「要介護２」の場合は、該当する項目にチェックしてください。

入所を希望する理由について、該当する項目にチェックしてください。（複数選択可）

要介護度

心身の状況
認知症又は、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
（BPSD）や意思疎通の困難さ等が頻繁に見られる。

要介護度が進み、特別養護老人ホームで常時介助を受ける必要がある。

　認知症であって、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。

□

　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。

□

その他

身寄りがない若しくは家族等がいても疎遠である等介護する者がいない

続柄（令和 年 月 日

特別養護老人ホーム　鈴南の里



【担当介護支援専門員等記入欄】 （3/3）

入所についての意見等（入所の必要性、緊急性等）を記載してください。

□自立でトイレ　□昼トイレで夜、ポータブルトイレ　□昼夜、尿器又はポータブルトイレで自立　　　　　　

【施設記入欄】

認知

かかりつけ医

排泄

　以下は、担当介護支援専門員や、その役割を果たされている方（施設（病院）のソーシャルワーカー、相
談員）、他介護保険事業所の介護支援専門員等）が記載してください。適当な方がいない場合は記載不要で
す。

（参考）
　記載する内容については、以下項目例を参考にしてください。
○項目例
【本人の心身の状況】
【介護者（家族等）の状況】
【在宅生活の可能性】
【家屋等の状況】

受付年月日 　令和　　年　　月　　日

受付担当者名 職　種 □施設長　□相談員　□ケアマネ　□その他（　　　　）

家族構成 生活歴・在宅の介護状態と問題点

ＡＤＬ

病歴・服薬

特別養護老人ホーム　鈴南の里

備 考

担当介護支援専門員等の役職・氏名 事業所名 連絡先電話番号

主食:□常食 □粥 □ミキサー　副食:□常食 □きざみ □みじん □ミキサー その他:□経管栄養 

トロミ:□有・□無　アレルギー:□有（　　　　　）・□無　介助状況：□自立 □一部介助 □全介助

□自立歩行 □杖等を利用するが自立歩行 □歩行出来るが見守りが必要 □車椅子への移乗すれば自力操作　　

□車椅子操作は介助 □ストレッチャーもしくはベッド

□昼夜、ポータブルトイレ又はトイレへ介助で行う　□昼トイレで夜オムツ　□昼夜、オムツ使用中

食事

移動

□無　・　□有　（　□徘徊　□暴言　□不潔行為　□看護・介護に対する拒否　□その他　　　　　　）　　　　　　　　　　

医療機関名:　　　　　　　　　　　　　　　　主治医名:

褥瘡:□無・□有（部位：　　　　）痰の吸引:□無・□有（　　回／日）感染症□無・□有（　　　　　）

服薬状況

その他

病歴状況


