
（様式第２号）

入居希望者名 様
介護保険情報

ご本人の状態

生活状況

様式第２号の記入者（専門職）について

事業者区分

氏      名

事 業 者 名 電 話 番 号

記  入  日

職　  　種

その他
留意すべき
特記事項

担当者：　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先：　　　　（　　　　）

施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所区分：

自宅

病院

施設

独居　・　夫婦世帯　・　複数世帯同居　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

利用サービス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

主治医：　　　　　　　　　　医療機関：　　　　　　　　　　連絡先：　　　（　　　）　　　

病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　主治医：

居宅介護支援事業所：　　　　　　　　　　　担当：　　　　　連絡先：　　　（　　　）　　

自立　・　一部介助　・　全介助

不明　無　有（　1段階　　2段階　　３段階　）

□自立　□J1　□J2　□A1　□A2　□B1　□B2　□C1  □C2

□自立　□Ⅰ　□Ⅱa　□Ⅱb　□Ⅲa　□Ⅲb　□Ⅳ　□M

認定期間

自立　　見守り　　困難　　（　とろみなし　薄いとろみ　中間のとろみ　　濃いとろみ　）

排　　泄 自立　　　　一部介助　　　　　全介助　　　　失禁あり　　　　失禁なし

トイレ　　　ポータブル　　　おむつ・紙パンツ・パット　　　留置カテーテル排泄方法

担当者：　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先：　　　　（　　　　）

自立　　　一部介助　　　全介助　(　一般浴槽　　ストレッチャー浴　)

自立　　　　一部介助　　　　全介助　　(　摂取状況：　良好　　不良　)

食事形態 普通食　　刻み食　　流動食　　（　　　　　）　　その他（糖尿病食　減塩食・　　　　）

医療行為

障害：　無　　有　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

障害：　無　　有　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

障害：　無　　有　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

徘徊　　　 暴力行為　　 　不潔行為　　 大声・奇声　 　その他【　　　　　　　　】

障害：　無　　有　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

既 往 歴
（病　名）

移　　動

入　　浴

食　　事

更衣整容

移動方法

嚥下状況

視　　力

聴　　力

物 忘 れ

周辺症状

　　年　 　月　 　日　～　　　年　 　月　　日

経管栄養 (   経鼻   ・   胃ろう  ）   ・    在宅酸素    ・    インシュリン

褥瘡 部位（　　　　                                                         　　）

その他（          　                                                          　）

特別養護老人ホーム三鷹げんき入居申込に伴う意見書
※「入所希望者」について、専門職の方がご記入ください。

言語理解

要介護度

保険者

負担割合

自立　　　杖歩行　　　歩行器　　　車いす（　自操　可能　不可能　）

自立　　　　見守り　　　　介助　　　2人介助

３　・　４　・　５　・　更新中　・　区分変更中 　　【 ※ 特例入所　１・２ 】

食事居住費減免

認知症高齢者の日常生活自立度

障害高齢者の日常生活自立度

１割　 ２割　 3割


