
様式1

※職員記入欄

1.　【申込者】

　特別養護老人ホーム春日部勝彩園へ優先入所したいので、次のとおり申し込みます。

2.　【入所したい方（本人）の状況】

①食事 介助の状況 □　自立　　　□　一部介助　　　□　全介助

食事の形態 □　常食　　　□　おかゆ・刻み食　　　□　ペースト　　

水分 □　普通に飲めている　　　□　とろみを付けている

食事の制限

②排泄 介助の状況 □　自立　　　□　リハビリパンツ使用　　□　オムツ使用

③入浴 場所 □　自宅で入浴　　　□　デイサービスやショートステイで入浴

介助の状況 □　自立　　　□　洗髪の介助　　□洗身の介助

④更衣 上衣の着脱 □　自立　　　□　一部介助　　　□　全介助

下衣の着脱 □　自立　　　□　一部介助　　　□　全介助

⑤移動 補助具 □　補助具無しで歩行　　　□　杖　　　□　　歩行器　　　□　車椅子

⑥その他の介護状況（思いつくものを記入してください）

□　なし　　□　ある（制限内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　失敗あり（どのような：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　介護者がいないため
□　介護者がいるが障害や疾病の状況にあり介護が困難なため
□　介護者がいるが高齢等のため十分な介護が困難なため
□　介護者がいるが就業しているため十分な介護が困難なため
□　介護者がいるが育児又は家族が病気の状況にあり十分な介護が困難なため
□　介護保険施設に入所しているが替わりたい
□　その他
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

優
先
入
所
を

希
望
す
る
理
由

入所を希望する時期

介護が必要になった時期

　□　可能な限り早く　　　　□　　　　　年　　　月頃までに入所したい

　　　　　　　年　　　　月頃より　介護が必要になりました

申込日

住所
　〒

ふりがな
氏名

本人との
続柄

生年
月日

　受付職員名：

20250601
介-024

特別養護老人ホーム春日部勝彩園　優先入所申込書

　　　　年　　月　　日

年　　月　　日
（　　　　　歳）

（その1）

性
別

□　男
□　女

電話番号 自宅　　　　　　　　(　　　　　　　) 携帯　　　　　　　　　（　　　　　　　）

住所
　〒

日
常
生
活
の
状
況

ふりがな
氏名

性
別

□　男
□　女

生年月日
年　　月　　日
（　　　　　歳）

※介護保険被保険者証、認定調査票、主治医意見書、サービス利用表、其々の写しを添付してください

既
往
歴

現在治療中の疾患や医療的な処置、過去に罹った疾患や大きな怪我をご記入ください。
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20250601

介-024

特別養護老人ホーム春日部勝彩園　優先入所申込書

３.　【主たる介護者の状況】 　□　主たる介護者は申込者と同じ　（☑の場合太枠内記入不要）

□　いる　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

４.　【従たる介護者の状況】 □　従たる介護者は申込者と同じ　（☑の場合太枠内記入不要）

□　従たる介護者はいません（☑の場合　４　は記入不要）

５.　【その他】

□　他の施設にも申込んでいる □　当施設のみ申込んでいる

説明確認　※申込時記入欄

施設名：

従たる同居介護者の
介護の可能性

　□　いない　　　□　いる　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　介護困難　　　□　多少介護可能　　　□　介護可能

別居している身内による
介護の可能性

　□　いない　　　□　いる　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　介護困難　　　□　多少介護可能　　　□　介護可能

ふりがな
氏名

　□　いない　　　

ふりがな
氏名

性
別

□　男
□　女

住所
　〒

６５歳以上の高齢者のみの世帯であるか 　□　　はい　　　　□　いいえ

本人との
続柄

生年
月日

申込日：　　　　　　年　　　月頃　

障害や疾病の状況にあるか
　□　ない　　　

育児又は看病が必要な
家族がいるか

□　介護困難　　　□　多少介護可能　　　□　介護可能

□　ある　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　いる　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　常時　　　　□　半日以上　　　　□　時々

　□　いない　　　

複数名の介護をしているか

住所
　〒

（その2）

年　　月　　日
（　　　　　歳）

　私は、入所申込の際、入所決定の手続き及び入所の必要性を評価する基準等について、並びに個人情
報を優先入所に関わる業務にのみ使用する事の説明を受け、承諾します。

　　　　　　　　年　　　　月　　　日　　　署名

要介護1.2の方のみ記入してください

居宅において日常生活を行なう事が困難である、やむを得ない事由
　□　認知症があり、日常生活に支障をきたすような症状・行動・意思疎通の困難さが頻繁に見られる
　□　知的障害・精神障害等を伴い、日常生活に支障をきたすような症状・行動・意思疎通の困難さ
　　　 が頻繁に見られる
　□　家族等による深刻な虐待が疑われること等により、人身の安全の確保が困難である
　□　単身世帯である、同居家族が高齢又は病弱である等により家族等による支援が期待できず、
       かつ、地域での介護サービスや生活支援の供給が不十分な状況である
　□　その他
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

申込みの
状況

年　　月　　日
（　　　　　歳）

□　介護困難　　　□　多少介護可能　　　□　介護可能

就労の状況
　□　就労していない
　□　高齢等により就労できない

□　８時間以上就労している
□　４時間以上８時間未満の就労
□　４時間未満の就労

性
別

□　男
□　女

本人との
続柄

生年
月日


