
申込日

（№１）

性　別

男　・女

電話番号 　

保険者名 市・町・村・連合

1　 ・　 ２　 ・　 ３　 ・　 ４　 ・　 ５

　１　家族遠方に別居（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　１　糖尿病（　インシュリン注射（定期　・不定期）　・内服療法　・食事療法　）　・　無

　生年月日　　明治・大正・昭和　　

2　介護する者が遠方・入院等のため、介護を望めない（事実上独居）

　４　食事（自立　・食べさせてもらう　・全て食べさせてもらう　・経管栄養（鼻腔・胃廔））
　３　会話（会話ができる　・言いたいことは何とか伝わる　・全くできない）

　３　病院（療養型 ・ 入院等　病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　期間　　　　　ヶ月　）
　　　　　　　　　　　　　　施設名　                   　　　　　　　　　　　　期間　　　　　ヶ月　）

1　介護する者がいない（独居）
ショートステイ利用、デイサービス・宅老所利用、訪問介護・看護サービス利用、松風園

　　　令和　　　　年　　　月　　　日

名　称：

特別養護老人ホーム　ゆめの里朝日　　施設入居申込書
　     施設長　殿

〒（　　　　　　-　　　　　）

ゆめの里朝日に入居したいので、関係書類を添付して申し込みます。

ふりがな

入居希望者氏名

申込者氏名

　　　　年　　　月　　　日生　　　　　歳

日常生活が
困難な事由
(要介護度１
又は２の方の
み必ずご回答
ください。)

住　　　所

（月）　訪問介護　　　回、　ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ　　　回、　訪問看護　　　回、　訪問入浴　　　回　
（月）　訪問リハビリ　　　　　回、　ショートステイ　　　　日

介護保険証番号

介　護　度

居宅サービス利
用状況（直近利
用票・別表添付）

担当の居宅介護
支援事業所

担当ケアマネ：

ケアマネが申込書記入の場合意見等：

次のうち該
当するもの

ゆめの里利用状況

ご本人の
身体状況

ご
本
人
の
現
在
の
状
況

ご本人の
生活状況

家族等の状
況

ご本人が生
活している場
所

入居希望理由

　1　自宅　　　２　施設（有料老人ホーム　・　グループホーム　・　老健　・　その他

　５　服薬がある（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　４　その他治療中の病気　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　２　人工透析療法（　有　・　無　）、在宅酸素療法の利用（　有　・　無　）、高度医療

　１　一人暮らし　　　　２　高齢者のみの世帯（６５歳以上のみ）　　　　３　その他　　　　

  ２　家族近隣に別居（同一市町村）　　　　３　家族と同居（同一敷地内別居含む）

　２　ある方はその部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　６　服薬もなく、健康観察程度

　１　移動（自立　・杖等を使えば可　・車椅子自力駆動）　・一人ではできない

　１　病気等により手足の動かない（　麻痺・拘縮　）ところが　（　ある　・　ない　）

　２　排泄（自立　・介助があればトイレで可　・トイレは困難）　・おむつを使用

　４　その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　３　感染症等　有（その部位等を記入　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　無　

　認知症：有（　軽度　・重度　・徘徊　）　　・　無

5　主に介護する者の身体的、精神的、経済的負担が大きい

　限度額　　　　　　　　　単位、　利用額　　　　　　　　単位、　利用率　　　　　　％

4　介護する者がいるが、育児・就業等のため、自立生活介護が一部困難
3　介護する者がいるが、高齢・障害・疾病等のため、自立生活介護が困難

3　家族等による深刻な虐待等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

7　いずれ特養へ入居したい（当面は在宅で良い）
6　現在入院（入居）しているところから退所を求められているが、在宅生活が困難

電　話：

1　認知症である者で日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁にみられる

２  知的障害・精神障害等を伴い、日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁にみられる

入居判定にあたって特に配慮してほしい事項

4　単身世帯である、あるいは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



（№2）
ふりがな 性　別

氏 名 男　・女

住 所
〒（　　　　　　-　　　　　）

同居・別居
要介護認定
等の有無

無　・　有（介護度　　　　　　）

入 居 希 望 者
からみた関係

電話番号
携帯電話

　ふりがな

氏 名

住 所
電話番号
携帯電話

（ご本人）

（代理人）

受付日 受付職員

主
介
護
者

添付書類・・・入居順位に反映されますので必ず添付してください。　

　　　　　　　※　直近３ヶ月分の「サービス利用票及び別表」（写）・・・在宅の場合、在宅に戻った場合

２、他の施設への入居申し込み状況を把握すること

・・・申込者

住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

〒（　　　　　　-　　　　　）

受付番号

　メモ

入居希望者
からみた関係

受付方法

来所 ・ 電話
〒　・　Fax

　　（以下には記入しないでください）

個人情報等に関する同意書

　私は、貴施設に入居申し込みをするにあたり、下記について同意いたします。

令和　　　　　年　　　　月　　　日

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

住所

・・・施設入居希望者

　生年月日　　明治・大正・昭和　　

申
込
者

　　　　年　　　月　　　日生　　　　　歳

７、入居判定基準により、入居を決定すること

３、担当するケアマネージャーからの情報提供を受けること

４、申し込み時における本人、家族の状況等が著しく変わった場合は申し出ること

　　　　　　　※　介護保険被保険者証（写）・・・介護度等変更の都度提出をお願いします。

５、他施設への入居、病状悪化等で施設入居の必要がなくなった場合は申し出ること

６、特例入居（介護度１又は２)の方について、市町村長に要件を満たすかどうか意見を求めること

　配偶者　・　子　・　子の配偶者　・　兄弟姉妹
　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１、入居判定に係わる本人、家族等の個人情報を提供し、会議で使用すること



　　　　　　　　ホームページ：http://yumenosato.info　　Ｅメール：asahiyume@yumenosato.info

　　　　　　東筑摩郡朝日村大字古見2422-3　ゆめの里朝日

　　　　　　　　℡：0263-99-5066　Fax：0263-99-5067

10）ご不明な点は下記施設までお問い合わせ下さい。

＜送り先＞

　　　　〒　390-1104

　　　　　　　

８）同意書の署名・捺印が無いものは受付できませんので、施設入居希望者、代理人共必ずお願い

　　及び別表」写し添付）は、その都度施設へ連絡してください。

　　これにより、入居優先順位が変更になることがあります。（変更申込はお電話でも結構です。）

　　します。

　　家族状況等の変更）、及び入院・施設入居等から在宅に変わった場合（「サービス提供利用票

　　変更内容は、連絡いただいた後に開催される検討会（３ヵ月に１回）で反映します。

　　未記入で構いません。可能であればケアマネさんの意見を記載して下さい。

７）「居宅サービスの利用状況」欄は、詳しく記入してください。又、「サービス提供利用票及び別表」

　　の写しを必ず添付してください。ただし、現在施設・老健等入居・入院中の方は不要です。

９）申込内容に変更が生じた場合（要介護度の変更（「介護保険証」写し添付）、経菅栄養への変更、

１）記入項目はすべて記入し、漏れがないようにお願いします。

２）要支援の方は申し込みすることができません。

５）介護保険証の番号は必ずご記入下さい。又、「介護保険証」の写しを必ず添付して下さい。

６）「担当の居宅介護支援事業所」欄は、現在入院等で担当のケアマネージャーがいない場合は

　の意見を求め、該当しないときにはお断りすることもあります。

３）要介護１又は２の方も申し込みはできますが、居住市町村長宛に特例入居の要件を満たすかどうか

「特別養護老人ホームゆめの里朝日施設入居申込書」記入上の注意事項

４）入居後に要介護度１又は２となった場合も、同様に居住市町村長宛に特例入居要件を満たすかどう

　か意見を求め、該当しないときには退所となることもあります。
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