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＜介護支援専門員記入用紙＞ 

入 居 申 込 者 調 査 票 

 

記入年月日    年    月    日            記入者名              

申込先(入居施設名) 介護老人福祉施設 いずみ苑 保 険 者  

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 
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 

□老健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               

◇入所又は入院時期：     年     月から入所・入院している 

「在宅で暮らしている方」は記入してください。 

◇居宅介護支援事業者名                ◇担当者名           

 

1．主たる介護者・家族等の状況 

 

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 

※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。 

 

介護者の就労 
8 時間以上 

高齢で就労不能 
４～8 時間 ４時間未満 なし 

 

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 

 

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 大・昭  年  月  日（  歳） 

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

家族の現状 

 

 

 

 

 

 

新規申込者 
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2．生活歴・家族構成 

生 活 歴 家 族 構 成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

3．医療の状況 

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（ストマー）  □気管切開  □ネブライザー  □導尿  □バルーン  

□その他（                                     ） 

既往歴（                                      ） 

【処置】 

□床づれ（部位          ） 感染症の有・無（病名             ）  

□その他（                                     ） 

【現在治療中の病気・特記事項等】 

 

 

 

【かかりつけ】 

医療機関名（              ）主治医名（                ） 

 

４．サービス内容 

 

 

 

居宅サービス 

 

□デイサービス（   回/週  施設名                  ）  

□デイケア  （   回/週  施設名                  ）   

□ショートステイ（施設名                        ） 

□訪問介護  （        ）  □訪問看護   （       ） 

□訪問診療  （        ）  □訪問リハビリ （       ） 

□福祉用具貸与（        ） 

 

 


