
 (第一号様式)




受 付 日 付 印

	写真貼付け位置

サイズ
縦40mm×横30㎜
本人単身胸からうえ
6ヶ月以内撮影のもの





　　　　ケアハウス『水の里』利用申込書

ケアハウス水の里施設長　殿



私は、ケアハウス『水の里』の利用を希望しますので、関係書類を添えて申し込みします。
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入居希望時期について番号に○をご記入下さい。



　１．空室ができ次第、入居したい。

　２．入院中であるが、退院してからも自立した生活が難しい。

　３．まだ先で構わない。(注)身体的に著しく悪くなった為に入居できる施設ではありません。
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利用サービス



介

護

保

険

情

報

【該当する所に○をしてご記入下さい。】

認定区分 　未申請　自立　要支援　１　・　２　要介護　１　・　２　・　３　・　４　・　５

有効期間 　認定日　　年　　月　　日　　有効期間　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日

居宅事業所名



担当ケアマネージャー
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 勤務先　 〔　　　　　　　　　　　　　　〕

※申込段階なので、正確な金額ではなく凡そで構いません。

利　子　等　収　入 年額：　約　　　　　　　　　　　　円

そ　の　他　収　入 年額：　約　　　　　　　　　　　　円

収



入



状



況

給　与　等　収　入 年額：　約　　　　　　　　　　　　円

　種　類　〔　　　　　　　　　　　　　　〕 年額：　約　　　　　　　　　　　　円

不　動　産　収　入 　種　類　〔　　　　　　　　　　　　　　〕 年額：　約　　　　　　　　　　　　円

年　金　等　収　入

　種　類　〔　　　　　　　　　　　　　　〕 年額：　約　　　　　　　　　　　　円

　種　類　〔　　　　　　　　　　　　　　〕 年額：　約　　　　　　　　　　　　円

合　　　　　　　計 　　　　　　　　　　　　　　　　　円
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〒 (自宅)

(携帯)

〒 (自宅)

(携帯)

〒 (自宅)

(携帯)

〒 (自宅)

(携帯)

〒 (自宅)

(携帯)

〒 (自宅)

(携帯)

 　※保証人になる方は、氏名横の欄に✓を入れて下さい。(記入時不足時は、補助紙を用いて下さい。)



家

族

の

状

況

氏　　　名 年　齢続　柄



電　　話　　番　　号



職　業

住　　　　　　　所
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身

体

状

況

入　浴 　１．自力で可能　　２．やや不安　　３．自力では不可能 排　泄 　１．自力で可能　　２．やや不安　　３．自力では不可能

視　力 　１．普通　　２．やや弱視　　３．弱視　　４．全盲 聴　力



　１．普通　　２．やや難聴　　３．難聴

　　　　　　　　　　補聴器の使用・・・　有　・　無

歩行器具 　１．なし　　２．杖　　３．シルバーカー　　４．車椅子 歩　　行 　１．自力で可能　　２．やや不安　　３．自力では不可能

整　容 　１．自力で可能　　２．やや不安　　３．自力では不可能 食　　事

健

康

状

態

　　◆　健全　・　病弱　・　持病（　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　）



　　◆　通院治療　　している (　一人で　・　付き添い人と　)　　・　していない



　　◆　通院治療中の場合・・・ 病名：

　

　　　　　　　　　　　　　　 病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受診回数：　月に　　　回　　・　週に　　　回



　　◆　障害者手帳・・・　無　・　有 (障害部分：　　　　　　　　　　　種　　　級)　◆　血液型・・・　Ａ　・　ＡＢ　・　Ｂ　・　Ｏ

既

往

歴

 病名〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕　　　　　　　　　年　　　月 発症　　　　　　年　　　月 治癒

 病名〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕　　　　　　　　　年　　　月 発症　　　　　　年　　　月 治癒

 病名〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕　　　　　　　　　年　　　月 発症　　　　　　年　　　月 治癒

 病名〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕　　　　　　　　　年　　　月 発症　　　　　　年　　　月 治癒

　１．自力で可能　　２．やや不安　　３．自力では不可能

職

歴

(主なものをご記入下さい) 結

婚

歴

有　　・　無　　　死別 (　　　　　年)　　・　　離別　

生

活

歴

転

居

歴

(主な所をご記入下さい) 趣

味
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施設長 担当 担当 受付
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Sheet1



																																		氏　名 シ メイ		(フリガナ)								印 イン		男 オトコ		生年
月日 セイネン ガッピ		　明　・　大　・　昭

　　　　年　　　月　　　日(　　　歳)

 メイ タイ アキラ ネン ガツ ニチ サイ

		収

入

状

況 シュウ ニュウ ジョウ キョウ		給　与　等　収　入 キュウ クミ トウ オサム イ						 勤務先　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕 キンムサキ								年額：　約　　　　　　　　　　　　円 ネンガク ヤク エン																		(姓) セイ				(名) メイ						・

				年　金　等　収　入 ネン キン トウ オサム イ						　種　類　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕 タネ タグイ								年額：　約　　　　　　　　　　　　円 ネンガク ヤク エン																												女 オンナ

										　種　類　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕 タネ タグイ								年額：　約　　　　　　　　　　　　円 ネンガク ヤク エン																現住所 ゲンジュウショ		　〒　　　　　-　　　　　

										　種　類　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕 タネ タグイ								年額：　約　　　　　　　　　　　　円 ネンガク ヤク エン

				不　動　産　収　入 フ ドウ サン オサム イ						　種　類　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕 タネ タグイ								年額：　約　　　　　　　　　　　　円 ネンガク ヤク エン																														電話番号 デンワ バンゴウ

				利　子　等　収　入 リ コ トウ オサム イ														年額：　約　　　　　　　　　　　　円 ネンガク ヤク エン																申込理由 モウシコミ リユウ		　１．自炊が出来ない程度の身体機能の低下が認められる
　２．独立して生活するには不安がある。
　３．家族による援助が困難である
　４．その他の具体的な申込理由(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　) ジスイ デキ テイド シンタイ キノウ テイカ ミト ドクリツ セイカツ フアン カゾク エンジョ コンナン タ グタイテキ モウシコミ リユウ																																				家　　族　の　状　況 イエ ゾク ジョウ キョウ

				そ　の　他　収　入 タ オサム イ														年額：　約　　　　　　　　　　　　円 ネンガク ヤク エン																																																						氏　　　名 シ メイ				年齢 ネンレイ		続柄 ゾクガラ		同・別居 ドウ ベッキョ		職業 ショクギョウ		住　　　　　　所 ジュウ ショ								電　話　番　号 デン ハナシ バン ゴウ

				合　　　　　　　計 ア ケイ														　　　　　　　　　　　　　　　　　　円 エン

				※申込段階なので、正確な金額ではなく凡そで構いません。 モウシコミ ダンカイ セイカク キンガク オオヨ カマ																																																																																〒

																																		住居状況 ジュウキョ ジョウキョウ		　１．自　宅　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　
　２．公　営(市営・県営・公団等)　　　　　　 
　３．借家　・　アパート　　　　　　　　　　　 　　
　４．他施設
  ５．その他(　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　                              　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　) ジ タク コウ エイ シエイ ケンエイ コウダン トウ シャクヤ タ シセツ タ

																																																																																				〒

								 

																																																																																				〒

																																		介
護
保
険
情
報 カイ マモル ホ ケン ナサ ホウ		【該当する所に○をしてご記入下さい。】 ガイトウ トコロ キニュウ クダ

																																				認定区分 ニンテイ クブン		　　未申請　　自立判定　　要支援　１　・　２　　要介護　１　・　２　・　３　・　４　・　５ ミシンセイ ジリツ ハンテイ ヨウシエン ヨウカイゴ																																														〒



																																				有効期間 ユウコウ キカン		認定日　　　年　　　月　　　日　　有効期間　　　年　　　月　　　日　～　　　年　　　月　　　日 ニンテイ ビ ネン ガツ ニチ ユウコウ キカン ネン ガツ ニチ ネン ガツ ニチ																																														〒



																																				居宅事業所名 キョタク ジギョウショ メイ												担当ケアマネ タントウ																								※保証人になる方は、氏名横の枠に「◎」を入れて下さい。　　(記入時不足時は、補助紙を用いてください。) ホショウニン カタ シメイ ヨコ ワク イ クダ キニュウ ジ フソク ジ ホジョ シ モチ



																																				利用サービス リヨウ

























































































Sheet2

		身


体


状


況 ミ カラダ ジョウ キョウ		歩行器具 ホコウ キグ				
　１．なし　　２．杖　　３．シルバーカー　　４．車椅子

 ツエ クルマイス								歩　　行 ホ ギョウ				(歩行状態・又は車椅子操作について)
　１．自力で可能　　  ２．やや不安　　３．自力では不可能 ホコウ ジョウタイ マタ クルマイス ソウサ ジリキ カノウ フアン ジリキ フカノウ												身
元
保
証
人 ミ モト ホ ショ ジン		氏　名 シ メイ		(フリガナ)								年
齢 トシ トシ				続
柄 ゾク エ				職
業 ショク ギョウ

																																				(姓) セイ				(名) メイ

																																														歳 サイ

				整　容 ヒトシ カタチ				　１．自力で可能　　２．やや不安　　３．自力では不可能 ジリキ カノウ フアン ジリキ フカノウ								食　　事 ショク コト				　１．自力で可能　　２．やや不安　　３．自力では不可能 ジリキ カノウ フアン ジリキ フカノウ														住
所 ジュウ ショ		　　〒　　　　　-

																																				　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号 デンワ バンゴウ



				入　浴 ニュウ ヨク				　１．自力で可能　　２．やや不安　　３．自力では不可能 ジリキ カノウ フアン ジリキ フカノウ								排　泄 ハイ モレル				　１．自力で可能　　２．やや不安　　３．自力では不可能 ジリキ カノウ フアン ジリキ フカノウ												入居希望理由について具体的にお答えください。 ニュウキョ キボウ リユウ グタイテキ コタ





				視　力 シ チカラ				　１．普通　　２．やや弱視　　３．弱視　　４．全盲 フツウ ジャクシ ジャクシ ゼンモウ								聴　力 チョウ チカラ				
　１．普通　　２．やや難聴　　３．難聴　
　　　　　　　　　　　　　　補聴器の使用・・・　有　・　無

 フツウ ナンチョウ ナンチョウ ホチョウキ シヨウ アリ ナシ





		健


康


状


態 ケン ヤス ジョウ タイ		　健康　・　病弱　・　持病 (病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
　通院治療　　している (　一人で　・　付き添い人と　)　　・　していない
　　◆通院治療中の場合・・・ 病名：　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受診回数：　月に　　　回　　・　週に　　　回
　　
　　◆障害者手帳・・・　無　・　有 (障害部分：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　種　　　級)　　　　　◆血液型・・・　A　・　AB　・　B　・　O　　　
　 ケンコウ ビョウジャク ジビョウ ビョウメイ ツウイン チリョウ ヒトリ ツ ソ ニン ツウイン チリョウ チュウ バアイ ビョウメイ ビョウイン メイ ジュシン カイスウ ツキ カイ シュウ カイ テチョウ ナシ アリ ショウガイ ブブン シュ キュウ ケツエキガタ









				過
去
の
病
歴 カ キョ ビョウ レキ				病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発症年月日：　　　　　年　　　月　　　　　治癒経過： ビョウメイ ハッショウ ネンガッピ ネン ガツ チユ ケイカ



								病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発症年月日：　　　　　年　　　月　　　　　治癒経過： ビョウメイ ハッショウ ネンガッピ ネン ガツ チユ ケイカ



								病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発症年月日：　　　　　年　　　月　　　　　治癒経過： ビョウメイ ハッショウ ネンガッピ ネン ガツ チユ ケイカ



								病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発症年月日：　　　　　年　　　月　　　　　治癒経過： ビョウメイ ハッショウ ネンガッピ ネン ガツ チユ ケイカ



		生

活

歴 セイ カツ レキ		職
歴 ショク レキ		(主なものをご記入下さい) オモ キニュウクダ										結
婚
歴 ムスビ コン レキ		有　　・　無　　　死別 (　　　　　年)　　・　　離別　 アリ ナシ シベツ ネン リベツ







				転
居
歴 テン キョ レキ		(主な所をご記入下さい) オモ トコロ キニュウクダ										趣
味 オモムキ アジ







		入居希望時期について番号に○をご記入下さい。 ニュウキョ キボウ ジキ バンゴウ キニュウ クダ

		
　１．空室が出次第、入居したい。

　２．入院中であるが、退院してからも自立した生活が難しい。

　３．まだ先で構わない。
　　　(注)身体的に著しく悪くなった為に入居できる施設ではありません。 クウシツ デ シダイ ニュウキョ ニュウイン チュウ タイイン ジリツ セイカツ ムズカ サキ カマ チュウ シンタイテキ イチジル ワル タメ ニュウキョ シセツ





















				↓アンケート用↓ ヨウ

				歩行器具 ホコウ キグ				
　１．なし　　２．杖　　３．シルバーカー　　４．車椅子

 ツエ クルマイス								歩　　行 ホ ギョウ				(歩行状態・又は車椅子操作について)
　１．自力で可能　　  ２．やや不安　　３．自力では不可能 ホコウ ジョウタイ マタ クルマイス ソウサ ジリキ カノウ フアン ジリキ フカノウ





				食　　事 ショク コト				　１．自力で可能　　２．やや不安　　３．自力では不可能 ジリキ カノウ フアン ジリキ フカノウ								入　浴 ニュウ ヨク				　１．自力で可能　　　２．やや不安　　３．自力では不可能 ジリキ カノウ フアン ジリキ フカノウ





				デイ				　行っていない　　　・　　　週　　　　　回 イ シュウ カイ								ヘルパー
さん				来ていない　　　・　　　週　　　　　回 キ シュウ カイ
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		施設長 シセツチョウ		担当 タントウ		担当 タントウ		受付 ウケツケ
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(フリガナ) 男

・

女

　１．自　宅　　　　　　　　　　　　　　　　 　    　室

　２．公　営(市営・県営・公団等)　　　　　　　　　 　室

　３．借家　・　アパート　　　　　　　　　　　　 　　室

　４．他施設

　５．その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

住

居

状

況

生年

月日

　明　・　大　・　昭



　　年　　月　　日(　　　歳)



現

住

所

　〒　　　　　-　　　　　

電話番号

(姓) (名)

氏

　

名

　１．自炊が出来ない程度の身体機能の低下が認められる

　２．独立して生活するには不安がある。

　３．家族による援助が困難である

　４．その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

申

込

理

由

印


