
□自宅で生活している⇒　□独居　　□夫婦二人暮らし　　□家族と同居

□無し

裏面にもご記入をお願いします。

現在治療中の

病気

既往症

かかりつけ医
病院・医院 □内科　□外科　□循環器科　□泌尿器科　

先生 □眼科　□歯科　□皮膚科　その他：

時期 病名 病院名

介護保険負担限度額認定 　□無し　　　□有り　　第　　　　段階

介護保険負担割合 　□１割　　　□２割　　　□3割

本人の収入 □国民年金　　□厚生年金　　□遺族年金　　□その他収入あり

現在の状況 □入院中：病院名

□施設入所中：施設名

介護保険関係

【要介護度】 【被保険者番号】

【認定の有効期限】 令和　　　年　　　月　　　日　～　令和　　　年　　　月　　　日

住　　所
〒

電話番号 自宅： 携帯：

ご本人の状態・状況についてお聞かせください。（当てはまるところに☑をお付けください。）

身元引受人

フリガナ 続　柄

氏　　名 様

生年月日 明治 ・ 大正 ・ 昭和 　　　　年　　　月　　　日　 満　　　才

住　　所
〒

電話番号 自宅： 携帯：

介護老人保健施設仙寿なごみ野に入居を申し込みいたします。

＊要支援の方はご入居いただけません。

令和　　年　　月　　日

入所希望者

フリガナ 性　別

氏　　名 様 男　・　女

入　居　申　込　書 受付番号

受付日 令 和 年 月 日

介護老人保健施設　仙寿なごみ野　様 受付者

生年月日 明治 ・ 大正 ・ 昭和 　　　　年　　　月　　　日　 満　　　才



本人

家族

当施設では、ある一定期間リハビリを中心とした介護サービスを提供することを方針としております。

当施設退居後の予定をお聞かせください。（当てはまるところに☑をお付けください）

□自宅へ戻る（希望時期：　　　　　　　　　　）　□他施設への入所を申し込んでいる　　□検討中

他施設への

申し込み状況

①施設名 申し込み日 H      .      .

②施設名 申し込み日 H      .      .

③施設名 申し込み日 H      .      .

(3)当施設での

　　生活に 対する希望

一日の生活リズムをお聞かせください。（起床・朝食・昼食・夕食・買い物・外出・入浴・就寝・趣味活動など）

時刻 内容 細目、留意事項などがありましたらご記入ください。

(2)入居の理由

□リハビリをして自宅に戻りたい

□独居または家族が仕事を持っており、日中独居となるため

□同居の家族が高齢または病気のため、介護が困難

□認知症があり、家族では対応できない

□介護に疲れており、休息を取りたい

(1)入居の目的

□リハビリをして自宅に戻りたい

　　目標　：　歩ける・排泄が一人でできる・その他（　　　　　　　　　　　））

□夏場・冬場の期間だけ入居したい

□特別養護老人ホームに入れるまで入居したい

□グループホームや有料老人ホーム等に入れるまで入居したい

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

入居希望の理由・目的をお聞かせください。（当てはまるところに☑をお付けください。）


