




百楽園　入所申込書　別紙

ふりがな

氏名

お申し込みいただく方の状況把握のため、以下の内容について当てはまる回答にチェック（ ）、またはご記入ををお願いいたします。

回答に補足説明が必要な場合は、備考欄にご記入ください。

紹介事業所等の担当者様が申込書の提出を代行される場合には、本紙に代えてご本人様の状態がわかるフェイスシート等をご提出

いただいても結構です。

病名

病名

病名

排泄

意思疎通

移動

歩行状態

食事形態

食事摂取

経済状況

受診状況

備考

日中

夜間

排泄用品

尿意・便意

□自力でトイレに行っている　　□介助でトイレに行っている　　□ポータブルトイレを使用　　□オムツ交換

□自力でトイレに行っている　　□介助でトイレに行っている　　□ポータブルトイレを使用　　□オムツ交換

□尿取りパット　　□紙パンツ　　□紙オムツ　　□使用していない

□あり　　□時々あり　　□なし

水分 □普通　　□トロミ付　　□経管栄養等

備考

□自力で食べている　　□食事に一部介助や声かけが必要　　□全て介助で食べている　　□経管栄養等

（食事中のむせ込み　～　□あり　　□時々あり　　□なし）

その他 食事制限（□なし　　□あり～内容：　　　　　　　　　　　　）　　アレルギー（□なし　　□あり～品目：　　　　　　　　　　　）

□自力歩行で安定　　□不安定だが自力で歩行 　　□介助者がいればなんとか歩ける　　□歩くことができず車椅子を使用

（移動時に使用しているもの　～　□杖　　□シルバーカー　　□歩行器　　□車椅子　　□特になし）

主食

副食

□普通　　□お粥　　□流動食　　□経管栄養等

□普通　　□刻み　　□流動食　　□経管栄養等

備考

備考

□自力歩行で安定　　□つまずくことがある　　□ふらつきがある　　□前傾姿勢が強い　　□小刻み歩行　　□車椅子を使用

性別 生年月日 　（　Ｍ　・　Ｔ　・　Ｓ　）　　　　　年　　　　　月　　　　　日

□常にあり　　□時々あり　　□なし

医療機関名 受診頻度

失禁

その他 バルーンカテーテル（□あり　　□なし）　　ストーマ（□あり　　□なし）

医療機関名

備考

□問題なく可能　　□なんとか可能　　□その場のやりとりのみ可能　　□困難

備考

受診頻度

年間収入

□1割　　□2割

□課税　　□非課税

□第1段階　　□第2段階　　□第3段階　　□第4段階以上

□健在　　□死別　　□離別　　□未婚

□あり　　□なし

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

介護保険負担割合　

世帯全員の住民税

介護保険料段階

配偶者

生活保護の受給

医療機関名

受診頻度


