
携帯

住
所

※該当する所に〇をつけてください

　　・自宅 ・グループホーム

　　・ケア付き高齢者住宅 ・有料老人ホーム

　　・介護老人保健施設 ・ケアハウス

　　・療養型医療施設 ・その他

　　・医療施設 （　　　　　　）

要介護度 認定期間

保険者の
名称

被保険者
番号

担当
ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ

障害部位

（ふりがな）

　　　年　　　月　　　日（　　）歳

支援２・介護１ ・ ２ ・３ ・ ４ ・ ５

奈良市 ・ その他（　　　　）

■以下現在の状況について差し支えなければご記入ください。

現在利用中の
介護サービス

（同居・別居）続柄

（ふりがな）

現在の主たる
介護者

グループホーム　アクール～acoeur～　入居申込書

〒　　　　－　　　　　

氏
名

入居希望者
との続柄

申
込
者

　　　－　　　　－　　　（自宅・職場等）

（ふりがな）

㊞
氏名

住所

連絡先 　　　－　　　　　－　　　　

※日中つながりやすい連絡先を記入してください。

申込日　　令和　　　年　　　月　　　日

入
居
希
望
者

・短期入所
（ｼｮｰﾄｽﾃｲ）

・訪問看護 ・その他（　　　　　　　　）

障害者手帳

※どのようなお写真でも結構です
ので、貼付お願いいたします。

男
・
女

有・無　（第　　　種　　　級）

・通所介護
（デイサービス）

現
在
の
居
所

介
護
保
険

居宅介護支援
事業所

　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

・訪問介護
（ヘルパー）

　年　　　月頃より

施設/病院名称等

生年
月日

〒　　　　－　　　　　

※１、※２とした理由

・※１緊急を要する　　・※２出来ることなら急ぐ　　・あまり急いでいない　　・先でよい

※裏面にもご記入お願いいたします。

主たる介護者
の状況（複数選択可）

　・高齢者（７５歳以上）　・要介護者　・就労　・障害者　・重度介護　・遠方（本人宅より）

入居の意向度合い

自宅以外

の場合



入院

有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

立位
保持

排せつ
場所

入浴

性格 程度

管理者

症状等
※複数可

認知症状等
　・物忘れ　・夜間不眠　・昼夜逆転　・被害妄想　・幻覚　・幻聴

　・作話　・感情失禁　・大声　・物を集める　・不潔行為　・徘徊

　・食べられないものを口にする（異食）　・暴言　・暴行　・抵抗

　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・自立　・一部介助　・全介助

・トイレ　・ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙﾄｲﾚ　・尿器　・おむつ
・バルーンカテーテル　・ストマ

備考

申し込み方法

来園　・　郵送　・　その他

※入居申込書に係る個人情報に関しまして、当施設入居に関する業務以外には使用いたしません。
※申込後内容等に変更ございましたら、ご連絡をお願いします。

【施設確認欄】

社会福祉法人　福寿会

グループホーム　アクール～acoeur～

〒631-0811 奈良市秋篠町1567番地

TEL　0742-45-9588

FAX　0742-44-6567

その他

※介護する上で、気をつけておられること等ございましたらご記入お願いします。

生
　
活
　
状
　
況
　
等

・軽度　・中度　・重度　・分からない

形態

・問題ない　・たまにむせる　・よくむせる　・飲み込めない（胃ろう・経管栄養）　・吸引器使用

・歩行（杖・歩行器・押し車）　・車椅子（介助なし・介助あり）　・ﾘｸﾗｲﾆﾝｸﾞ式車椅子

・可能　　・介助すれば可能　・不可能・自立　・一部介助　・全介助

・自立　・一部介助　・全介助

（分かる範囲でご記入ください）入居希望者の心身の状況について　　

病院名

備考

飲み込みの
状態

備考

排せつ

備考

椅子等への
乗り移り

備考

移動

備考

　　年　　月　頃から  

食事

診断名

・自立　・一部介助　・全介助
＜主食＞ご飯・お粥・その他（　　　　　　）

＜副食＞普通・キザミ・ミンチ・ペースト

認知症診断

受付日

令和　　年　　月　　日

■今までに患った疾病や怪我等について（既往歴）

疾病や怪我の名前 おおよその時期

衣服の着脱 ・自立　・一部介助　・全介助　・（施設）


