
東京都立川市上砂町 5丁目 76番地 4 

社会福祉法人 桜 栄 会 

特別養護老人ホーム砂川園 

施設長 加藤 栄治 

 

書類送付ご案内について 

 

拝啓 ますますご清勝のこととおよろこび申し上げます。毎々格別のご指導ご

支援にあずかり厚く御礼申し上げます。 

 さて、ご依頼頂きました申し込みの、パンフレット・利用申込書・施設入所

に関する情報提供書・個人情報使用同意書を送らせていただきます。 

 

 

申込書の記入ですが、 

1. 利用申込書／個人情報使用同意書 

  （白い用紙はご家族でご記入下さい） 

2. 施設入所に関する情報提供書 

（黄色の用紙はケアマネージャー・施設の職員にご記入をお願いして下さい） 

 

 

記入漏れ・書類不足になりますとご登録が出来ませんのでご了承下さい。 

 申し込みは、施設来園による直接申し込みと郵送による申し込みの方法がござ 

います。お急ぎの際は、一度相談員までお電話をいただきますようお願いします。

郵送の場合、申し込み受理のご連絡は控えさせていただいておりますので 

ご了承下さい。 

 

 

敬具 

 

担当 生活相談室 



  



特別養護老人ホーム　砂川園

施設長　　　加藤　栄治　殿

私（利用者及びその家族）は、特別養護老人ホーム砂川園が私の施設入所検討

に際し、知りえた情報を入所検討委員会等において、入所の検討を行うのに要

する範囲で用いられることに同意します。

令和　　　年　　　月　　　日

利用者 住所

氏名

ご家族の代表者 住所

氏名

代理人 住所

氏名

※　ご家族の代表者がいない場合は、代理人とする。

個人情報使用同意書



施設入所に関する情報提供書　

□　自立　　□　見守り　□　一部介助　□　全介助

主食 □　常食　　□　粥　　　□　ミキサー

副食 □　普通菜　□　荒刻み　□　刻み　　　□　極キザミ　□　ミキサー

□　むせない　□　時々むせる　□　毎回むせる

□　自立　　□　見守り　□　一部介助　□　全介助

□　あり　　□　時々あり　□　なし

□　あり　　□　時々あり　□　なし

□　トイレ　□　ポータブルトイレ　□　ベッド上　□　その他

□　自立　　□　見守り　□　一部介助　□　全介助

□　独歩　　□　杖・歩行器使用　□　車椅子

歩行の場合

・ふらつき □　あり　　□　時々あり　□　なし

・転倒の危険性 □　高い　　□　やや高い　□　あまりない

・ベッドからの立ち上がり □　あり　　□　時々あり　□　なし

・車椅子からの立ち上がり □　あり　　□　時々あり　□　なし

抑制の有無 □　あり（　　　　　　　）□　なし

□　なし　　□　軽度　　□　中度　　□　重度

□　徘徊　　□　幻覚・幻聴　　□　興奮・不穏　　□　介護拒否

□　大声　　□　暴言・暴力　　□　不潔行為  　　□　異食行為

□　収集行為　　□　不眠　　□　その他（　　　　　　　　　　）

□　問題なし　　　　　　　□　その場限りで可能　　

□　ほとんどできない　　　□　できない　　

□　経管栄養　　□　酸素療法　　□　インスリン　　□　吸引

□　ストマ　　　□　カテーテル　□　その他（　　　　　　　）

あり　・　なし　

※最終接種日（　　年　　月　　日）　　　回目

※専門職の方のご記入をお願いします。

フリガナ 被保険者番号

食
事

排
泄

状態

種
類

嚥下

特記事項

状態

転倒の危険性

認知症

申込者名

移動

疾患について

（既往歴）

コロナワクチン接種

記入者氏名

入
所
希
望
者
の
状
況

その他

特記事項

特記事項

意思疎通

特記事項

医療行為について

尿意

便意

排泄場所

特記事項

事業所区分

事業所名

□　居宅介護支援事業所　□　その他　（　　　　　　　　　　　　　　）

電話番号

職種



※ 太枠内を申込者の方でご記入下さい。

※ □のある項目は、該当する□に レ（チェック）して下さい。

□ 国民健康保険（ 本人 ・ 家族 ） □ 社会保険（ 本人 ・ 家族 ）

□ 後期高齢者医療被保険者証  □ 障害者医療受給者証 

□ 身体障害者手帳　　　 □ その他

平成・令和　　　　　年 月 日　から

　　　令和　　　　　年 月 日　まで

□　自宅 □　老人保健施設 □　療養型医療施設　　□　一般病院

□　有料老人ホーム　　 □　グループホーム　 □　その他　

【施設・病院等名】

【所在地】　〒 【電話番号】

【入所・入院年月日】 【担当者（相談員等）】

年 月頃より

入
所
希
望
者
の
状
況

施設
記入欄

利用申込書

申
込
者

NO.

立・他

受付者申込方法

持参　・　郵送

受付日

令和　  年　  月　  日

性別
明治 ・ 大正 ・ 昭和

生年月日

男　・　女

〒

自宅
携帯等

入所希望者との続柄

電話番号

住所

　　年　　 月　　　日

〒

住所

（フリガナ）

氏名

フリガナ

氏名

現在の所在

健康保険

年金等

被保険者番号

要介護度

認定の有効期間

種類：

介護負担限度額認定証

年額：

□　あり　□　なし

該当の段階に○を
つけて下さい

第１段階　・　第２段階　・　第３段階①・　第３段階②　・　第４段階

介護保険者証

　　１・２・３・４・５　　その他（　　　　　　　　）

生活保護受給 □ あり □ なし



□　ひとり暮らし □　ご夫婦のみ（相手の方の年齢　　　　歳）

□　ご夫婦以外に同居者がいる

介護をする方は □ いる □ いない

主に介護をされる方は □ 健康 □ 病弱 □ 病気で療養中 □障がいがある

主に介護をされる方は □ 働いている　□ 働いていない

介護を手伝う方は □ いる □ いない

上記いる場合その方は □ 親族 □ 近所の方　□ それ以外の方

（ ）

今のお住まいは □ 自宅 □ 自宅以外

自宅以外におすまいの方は戻る自宅が □ ある □ ない

□ 立ち退きを求められている □ 家屋の老朽化が著しい

□ えれべーたーのない集合住宅の２階以上に住んでいる

□ 自分の部屋がない □ 自分の部屋とは別の階にトイレや風呂がある

□ 徘徊 □ 暴力行為　　□ 不潔行為　　□ 異食　　□ 大声や奇声

□ その他の行為（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 医療器具を使っている（具体的に ）

□ 病気がある（具体的に ）

　現在受けている介護や治療の様子について

現在いらっしゃるのは　□ 病院　□ 老人保健施設　□ 介護療養型医療施設

□ 養護老人ホーム 　□ 軽費老人ホーム　 □ ケアハウス

□ 有料老人ホーム   □ グループホーム   □ その他（ ）

ケアプランは □ 作っている □ 作っていない

相談できる介護支援専門員（ケアマネージャー）は　□ いる　 □ いない

　介護支援専門員の氏名

  事業者名 電話番号

在宅サービスは □ 使っている □ 使っていない

□ 今のままでよい □ もっと増やしたい

□ サービスや使い方を改善したい

具体的な内容

　私は、貴施設の入所に関する方法や手続きについて説明を受けました。この申込書にある内容を

保険者・在宅介護支援センター・指定するケアマネージャーへ提供する事に同意します。

特別養護老人ホーム　砂川園　施設長様

令和　　　　年　　　　月　　　　日 氏名 印

同居の方について

主に介護している
方について

在宅サービス
について

介護を手伝う
方について

お住まいについて

介護する上での住
宅の問題点につい

て

その他あて
はまるもの

ご自宅以外での介
護や治療（居宅にい
らっしゃる方は未記

入）

ケアプラン
などについて


