別記様式第1号(第４条関係)
厚岸町介護老人保健施設　入所申込書

　

　　年　　月　　日

厚岸町介護老人保健施設長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　  申込者氏名   　　      　　　　　　　　  　
 住所　　　　         　　　　　　　　　　　

 電話番号　　　   　　      　　　　　　　　

 利用者との続柄　 　　      　　　　　　　

私(次の者)は、介護老人保健施設に入所したいので申込みます。(太枠のみ記入)

	フリガナ
	
	明治

大正　　　年　　　月　　　日

昭和　　　　　　　(　　　歳)

	利用者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　女
	

	住　　所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　(　　)

	介護保険証
	要支援　１　・　２　　要介護　１　・　２　・　３　・　４　・　５

認定期間　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日

	身元引受人
	氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続　柄(　　　　　)

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　(　　)

(勤務先)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　(　　)

	

	現在の

状況
	□自宅で生活　　主な介護者（　　　　　　　　　　　　　　続柄：　　 　　　　　）

□入院中　　　　病院名　(　　　　　　　　　　　)　入院期間(　　　　　　　　　)

□施設入所中　　施設名　(　　　　　　　　　　　） 入所期間(　　　　　　　　　)

	＜入所の理由・目的＞



	利用希望期間
	□　１ヶ月　・　□　２ヶ月　・　□　３ヶ月　・　□　その他(　　　　　　　)

	希望療養室
	□　４人部屋　・　□　１人部屋　・　□　どちらでも可

	退所後の方針
	□　自宅で介護　

□　施設入所希望　　a．申請済み（施設名：　　　　　　)　b．未申請

□　検討中　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	病院受診状況
	□　現在受診している　　□　受診していない

病院(医院)名　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

服薬　　　a.無　　　b.有　(　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	居宅介護支援

事業所
	事業所名　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

担当介護支援専門員名　(　　　　　　　　　　　　　　　　)


	同意欄


	入所の申し込みにあたり、必要最小限の個人情報を市町村担当者、入院(所)先担当者及び担当介護支援専門員等から情報を得ることに同意します。
                              氏名                        


