
社会福祉法人心和会 春光園短期入所生活介護 

短期入所生活介護 利用申込書 

【ご家族記載用】 
                申込日    年   月    日 

受付日    年   月   日 

利
用
さ
れ
る
方 

ふりがな 男
・
女 

生年

月日 

 明治 ・ 大正 ・ 昭和 

 

    年    月   日    歳 
ご氏名 

ご住所  〒    －      

 

 

電話     －    －      

申
込
者 

ふりがな 
続柄 

連絡先 

① 

 

② 

ご氏名 

 

ご住所  〒    －       

 

 

電話     －    －      

緊
急
連
絡
先 

ふりがな 
続柄 

連絡先 

①  

 

②  

ご氏名 

 

ご住所 〒    －       

 

 

電話     －    －      

 

介護保険内容 

 

市町村名                 保険者番号             

 

被保険者番号                  

 

要介護度   要介護 1 ･ 2 ･ 3 ･ 4 ･ 5 ・ 申請中  

 

有効期限    平成   年   月   日 ～ 平成   年   月   日 

 

負担限度額認定証区分   第 1段階  第 2段階  第 3段階  第 4段階 

 

登録ケアマネジャー 

   事業者住所 

 

 

   事業所名 

                           電話     －     －     

 

                           担当者                

 

医療保険内容 

    

   後期高齢者医療保険   国民健康保険   その他（        ） 
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申込理由 （該当するものすべて選択） 

□ 病院、他施設を利用しているが、退院（退去）を求められている 

□ 在宅生活が困難になった 

□ その他 

   （                        ） 

介護者の状況 

 介護者が  □ いる  □ いない 

  配偶者が  □ いる  □ いない（ □未婚 □離別 □死別 ） 

  子供が   □ いる  □ いない 

  主に介護される方は □ 高齢    □ 病弱    □ 病気で通院・入院 

            □ 障害がある □ それ以外（           ） 

 
利用しているサービス サービス事業者名 利用回数等 備考 

    

    

    

 サービスに対するご本人またはご家族の希望等 
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利用者情報提供書 

【介護支援専門員記載用】 
記載者名              記載月日   年  月  日 

 
利

用

者 

ふりがな 
男
・
女 

 

生年

月日 

 

明治 ・ 大正 ・ 昭和 

 

  年   月   日   歳 

要介護・要支援度 

ご氏名 

 

 

 

 

 

医療処置として （該当するものすべて選択） 

□ 経管栄養 （ □ 経鼻 □ 経腸 □ 胃瘻 ） 

□ インスリン 

□ 褥瘡 

□ 酸素療法 

□ 尿管カテーテル 

□ ストーマ （ □ 消化管 □ 尿管 ） 

□ それ以外 （            ） 

 

医療情報 

医療状況 内服薬及び常備薬 

 

主治医病院名               

住所                   

電話番号                 

主治医医師名               

受診状況   月・週  回（ 通院・往診 ） 

     （  年  月  日現在） 

 

 

 

 

 

 

 

 

※医療器具の使用や注意を要する疾患、介護や看護要

する疾患 

病歴（病名・発症時期・入院歴など） 
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日常生活動作 

移
動
等 

方法 

□ 自分で歩ける □ 杖を使用する □ 歩行器を使用する 

  □ 手引き誘導で歩ける 

□ 車椅子を使用する 車椅子操作 □ 可能 □ 全介助 

行動範囲 
□ 交通機関当を使い一人で外出 □ 近所を散歩する程度（ 付添 有・無 ） 

□家の中    □ 部屋の中   □ ベッドのみ 

床上動作 

立位  □ 可  □ 要介護  □ 不可 

座位  □ 可  □ 要介護  □ 不可 

寝返り □ 可  □ 要介護  □ 不可 

身
体
状
況 

視力   □ 普通 □ 大きい文字程度 □ ものの輪郭程度 □ 全く見えない 

聴力   □ 普通 □ やや大きい   □ 大声      □ 全く聞こえない 

言語   □ 普通 □ はっきりしない □ やっと通じる  □ 話せない 

麻痺の有無   □ なし □ 右麻痺 □ 左麻痺 □ 両（ 上 ・ 下 ）肢麻痺 

食
事 

食事種類 

 

  主食  □ 普通  □  お粥  □ それ以外（       ） 

  副食  □ 普通  □  細かくする □ それ以外（       ） 

方法   □ 箸  □  スプーン・フォーク 

嚥下障害   □ 有  □ 無 

介助程度 
  □ 自分で食べられる  □ 食器を渡せは食べられる  

  □ 自分では食べられない  （食事時間    分程度） 

前掛け使用   □ 有  □ 無 

歯 
  義歯  □ 上  □ 下  □ 両方  □ 部分 

  残存歯 □ 上（   本） □ 下（   本） 

量 
  □ 普通  □ 多い（おかわりする程度）  □ 少ない 

  カロリー制限 □ 無  □ 有 → （1日当たり  カロリー） 

嗜好品等   □ タバコ（  本/日）  □ 飲酒（種類名    ） 

ｱﾚﾙｷﾞｰ物等 
□ アレルギー物  □ 禁止     □ 嫌物 

  （    ）  （    ）   （    ） 

排
泄 

介護程度 

  □ 自分でできる  □ 介助・見守り・確認が必要  

 □ おむつを使用する → □ 夜間のみ  □ 昼夜とも 

場所 □トイレ  □ ポータブルトイレ     

失禁   □ なし  □ 時々あり  □ 頻繁にあり 

尿意・便意 
  尿意  □ 有  □ 時々  □ 無 

  便意  □ 有  □ 時々  □ 無 

排便 
  □ 普通  □ 便秘 （   日間隔）  

  下剤  □ 無  □ 有 → （下剤名        ） 

入
浴 

方法   □ 一般浴  □ リフト浴  □ 機械浴  □ 入浴しない 

介護程度   □ 自立   □ 一部介助  □ 全介助 

着
脱 介護程度   □ 自立   □ 一部介助  □ 全介助 

洗
面 

介護程度 □ 自立   □ 一部介助  □ 全介助 

口
腔 介護程度 □ 自立   □ 一部介助  □ 全介助 

睡
眠 

状態   □ 良眠   □ 時々眠れない  □ 眠れない 

眠剤使用   □ 無  □ 有  →（薬剤名      ）（与薬時間   時   分） 

寝具   □ 布団  □ ベッド  □ その他（       ） 
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認
知
症
・
問
題
行
動 

認知症・問題行動の発症時期または症状を記入して下さい。 

 

 

 

 

 

●医師の認知症診断（ 有 ・ 無 ）  診断名（      ） 診断時期  年  月 

障害老人の日常生活自立度  認知症老人の日常生活自立度  

 


