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入 居 申 込 者 調 査 票 

 

記入年月日    年   月   日            記入者名               

 

１．主たる介護者の状況 

主

た

る

介

護

者 

（フリガナ）  性別 本人との関係  

氏名 

 

男・女 生年月日 年   月   日（   歳） 

同居の区分 ☐同居している ☐別居している（住所：                     ） 

意   見 

【介護をしているうえで困っていること等】 

介護者の介護負担 ☐ 非常に重い ☐ 重い ☐ やや重い ☐ 普通 

介護者の障害や疾病 ☐ 介護困難 ☐ 多少介護可能 ☐ 介護可能 ☐ なし 

<具体的な状況> 

＊留意事項 

 「介護困難」は、介護者が障害や疾病のため要介護者の排泄、入浴、移動、着替え、食事などＡＤＬ全般の援助

が困難な場合、「多少介護」は、介護者が障害や疾病のため２つ程度のＡＤＬ援助ならばできる場合、「介護可能」

は、障害や疾病はあるが介護可能な状態である場合を目安とする。 

 

申込先 

（入居施設） 

特別養護老人ホーム 

はりがや花の風 
保 険 者 

市町村名 

入

居

希

望

者

の

状

況 

（フリガナ）  性別 
被保険者番号 

          

氏  名 
 

男・女 
要介護度 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ 

生年月日 
明・大・昭 

    年  月  日（   ）歳 

要介護 

認定期間 

    年   月  日から 

    年   月  日まで 

現 住 所 

〒 

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 
 

☐老人保健施設などの施設に入っている 
 

 「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                
 

◇入所又は入院期間：     年   月から入所・入院している 

 「在宅で暮らしている方」は記入して下さい。 

◇居宅介護支援事業者名           ◇担当者名               
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介護者の就労 

☐なし ☐あり（常勤 非常勤）（時間 ☐ 4時間未満  ☐ 4～８時間） 

 勤 務 先（                       ） 

 仕事の内容（                       ） 

☐   ８時間以上 

☐ 高齢で就労不能 
☐ ４～８時間 ☐ ４時間未満 ☐ なし 

<具体的な状況> 

 

 

当該要介護者以外に対する

育児や看護・介護の必要性 

☐ 常時の 

育児・看病・介護 

☐半日 

育児・看病・介護 

☐ 臨時 

育児・看病・介護 
☐ なし 

<具体的な状況> 

 

 

他の同居介護補助者 ☐ ほとんどなし ☐ 随時あり ☐ 常時あり           

＊「随時あり」は週１～３日程度、「常時あり」は週４日程度以上。１日あたりの目安は２時間程度以上。 

<具体的な状況> 

 

 

別居血縁者協力 ☐ ほとんどなし ☐ 随時あり ☐ 常時あり           

＊「随時あり」は週１～３日程度、「常時あり」は週４日程度以上。１日あたりの目安は２時間程度以上。 

<具体的な状況> 

 

 

近隣者等の介護協力 ☐ ほとんどなし ☐ 随時あり ☐ 常時あり           

＊「随時あり」は週１～３日程度、「常時あり」は週４日程度以上。１日あたりの目安は２時間程度以上。 

<具体的な状況> 

 

 

在宅生活に必要な住環境の状態 ☐非常に支障がある ☐ 支障がある ☐ やや支障がある ☐ 特に問題なし 

<具体的な状況> 

 

 

 

２．家族構成 

氏 名 続 柄 性 別 世   帯 

 配偶者 ☐男 ☐女 □同居 □別居（                ） 

  ☐男 ☐女 □同居 □別居（                ） 

  ☐男 ☐女 □同居 □別居（                ） 

  ☐男 ☐女 □同居 □別居（                ） 

  ☐男 ☐女 □同居 □別居（                ） 

  ☐男 ☐女 □同居 □別居（                ） 

  ☐男 ☐女 □同居 □別居（                ） 
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３．生活状況 

移動 ☐歩行  ☐杖  ☐歩行器  ☐車椅子 ☐自 立  ☐ 一 部 介 助  ☐全 介 助 

食事 
主）☐普通 ☐粥   ☐ミキサー ☐自 立  ☐ 一 部 介 助  ☐全 介 助 

副）☐普通 ☐一口大 ☐きざみ  ☐ミキサー ☐自 立  ☐ 一 部 介 助  ☐全 介 助 

排泄 ☐トイレ  ☐ポータブル ☐おむつ  ☐自 立  ☐ 一 部 介 助  ☐全 介 助 

入浴 ☐個浴   ☐座浴    ☐特浴 ☐自 立  ☐ 一 部 介 助  ☐全 介 助 

着脱衣 
上肢 ☐自 立  ☐ 一 部 介 助  ☐全 介 助 

下肢 ☐自 立  ☐ 一 部 介 助  ☐全 介 助 

生活歴 

入居希望者の、出生地、過ごした場所、職業、その他わかる範囲で記入して下さい。 

 

 

 

 

４．身体状況と認知機能 

視力 ☐普通  ☐見えにくい  ☐見えない ☐物忘れがある 

☐徘徊がある 

☐夜間不眠がある 

☐幻視・幻覚がある 

☐介護拒否がある 

☐大声や奇声をあげる 

☐暴力・暴言がある 

聴力 ☐普通  ☐聞こえにくい ☐聞こえない 

会話 ☐普通  ☐やや困難   ☐全くできない 

理解 ☐普通  ☐やや困難   ☐全くできない 

麻痺 ☐無し  ☐有り（部位 

拘縮 ☐無し  ☐有り（部位           ） 

褥瘡 ☐無し  ☐有り（部位           ） 

 

５．医療の状況 

現在の主治医 医師名（          ）医療機関名（               ） 

既 往 歴 

年月日 病 名 手術 医療機関名 

  ☐有 ☐無  

  ☐有 ☐無  

  ☐有 ☐無  

  ☐有 ☐無  

  ☐有 ☐無  

  ☐有 ☐無  
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医療の状況 

☐経管栄養  ☐ 胃ろう  ☐ 在宅酸素（持続・移動時のみ） ☐インシュリン注射 

☐人工肛門（ストーマ）  ☐気管切開 ☐ ネブライザー  ☐導尿  ☐バルーン 

☐その他（                                   ） 

【処置】 

☐床ずれ（部位          ） 感染症の有・無（病名           ） 

☐その他（                                   ） 

 

入所希望者の社会保障について当てはまる項目の□にチェックを入れて下さい。 

☐国民健康保険   ☐社会保険   ☐共済組合  ☐その他（     ） 

医療受給者証   ☐有り             ☐無し 

身体障害者手帳  ☐有り （      級）   ☐無し 

入所希望者の年収等についてお伺いします。 

☐厚生年金  ☐国民年金  ☐共済年金  ☐老齢福祉年金  ☐恩給  ☐その他 

年金等の年間受給額 

 ☐８０万円以下     ☐８０万円以上２６６万円以下    ☐２６６万円以上 

 

６．家族・本人の入居における希望等 

 

 

 

 

 

７．特記事項 

 

 

 

 

 

８．その他（アンケートのご協力をお願いします） 

社会福祉法人朝日会を知るきっかけになったものは何ですか？（複数回答可） 

□HP（ホームページ） □知人からの紹介 □病院からの紹介 □ケアマネさんからの紹介 

□近所だったから   □サービスを利用していたから（デイサービス ショートステイ） 

□その他（                                   ） 

 


