
フ　リ　ガ　ナ 性　別 生　　年　　月　　日

入居希望者(本人)

特別養護老人ホーム　春香苑・第2春香苑　施設長宛

入居申込日　　　　　　年　　　月　　　日

現 在 の 所 在 先
(現住所以外の場合)

電話番号

注：太枠内は介護保険証から転記してください。

入居を希望する理由　（該当する事項☑にチェック）

□ 介護者がいないため

要　介　護　度 認 定 期 間 年 月 日 ～ 年 月 日

現 住 所
〒

氏　名 男・女  明治　・　大正　・　昭和　　　　年　　　月　　　日(　　　歳)

 介 護 保 険
 被 保 険 者 番 号

介 護 保 険
保険者(市区町村)

□ 介護者がいるも育児をしており、十分な介護が困難なため

□ 介護者がいるも家族(入居希望者以外)に看病や介護を必要とする状況であり、十分な介護が困難なため

□ 施設入居費用や居宅サービス費用等の、経済的負担が大きいため

□ 介護者がいるも障害や疾病の状況にあり、介護が困難なため

□ 介護者がいるも高齢であり、十分な介護が困難なため

□ 介護者がいるも就業しており、十分な介護が困難なため

入居希望者(本人)の医療状況　(わかる範囲でご記入ください。)
現在治療中の病気

これまでかかった病気

現在必要としている医療的処置（あてはまるものがありましたら○をつけてください）

　経管栄養（　鼻腔　　胃ろう　　腸ろう　）　　　　　　　喀痰吸引　　　　　　　中心静脈栄養　　　　　　　在宅酸素　　　　　　　人工透析

　ペースメーカ　　　　　　　尿道カテーテル　　　　　　インスリン注射　　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

申込理由　(本人の心身状況や介護の難しさ、介護者の事情など在宅介護が困難な状況を詳しくご記入下さい。書面を添付しても構いません。)

（記入例）　・本人が寝たきりで全介助が必要なものの、主たる介護者が体調不良で、とても介護ができる状態ではないため、入居を希望…等

□ 現在入院（入居）している病院や施設から退院（退居）を求められており、在宅生活が困難であるため

現在の施設申し込み状況　（該当する事項☑にチェック）

□ 当該施設のみ

□ 他の施設に申し込んでいる　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

□
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

※特例入居希望者(要介護度1又は2)のみ記載　　居宅において日常生活を行うことが困難であることについてのやむを得ない事由　（該当する事項☑にチェック）

□ 認知症である者であって、日常生活に支障を来すような症状・行動や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、日常生活に支障を来すような症状・行動や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等が疑われること等により、心身の安全・安心の確保が困難である

特別養護老人ホーム　春香苑 ・ 第2春香苑

入　居　申　込　書
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フ　リ　ガ　ナ 性　別 生　　年　　月　　日

申込代理者　（入居に関する面談等の連絡先）

e-mail、勤務先等

入居希望者
との関係

　□　配偶者 □　子　(　　　　　　　　　) □　子の配偶者　(　　 　  　　　　)

　□　姉妹兄弟　(　　　　　　　　) □　その他　(　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　 　　　　　　　　　　　) 

氏　名 男・女  大正 ・ 昭和 ・ 平成　　　年　　　月　　　日(　　　歳)

住　所

連絡先

〒

自宅電話番号

優先

携帯電話番号

優先

認知症の程度　(認定調査等において医師意見書に基づく判定)

Ｍ　　　・　　　Ⅳ　　　・　　　Ⅲｂ　　　・　　　Ⅲａ　　　・　　　Ⅱｂ　　　・　　　Ⅱａ　　　・　　　Ⅰ　　　・　　　自立

障害の程度 C2　　　 C1　　　　B2　　　　 B1　　　　A2　　　　 A1　　　　J2　　　　 J1　　　　自立

問　題　行　動 　無　・　有　内容(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

事業所名
氏　名

　・ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ

　・看護師

　・相談員

　・他(　　　　　　　　　)電話番号

署名

説明確認

及び

個人情報取得

同意欄

　　・私は、入居申込に際し、入居申込から入居契約までの

　　　入居決定方法について、施設の担当者から説明を受けました。

　　・私は、施設が入居判定に係る、希望者本人及び家族等の

　　　個人情報の把握をすることに同意します。

　　・私は、施設が入居判定に係る、希望者本人及び家族等の

　　　個人情報に関して、市町村他からの情報提供を得ることに同意します。

　　　年　　　　月　　　　日 　氏名

入居希望者(本人)との関係（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

住　所

〒
主たる介護者

の
健康状態

　・特に問題なし

　・不良(　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　)
電話番号

担当ケアマネジャー等の意見　(ケアマネジャーがいない場合は記入不要です。入院中の方は医療相談員や看護師等にご依頼ください。書面を添付しても構いません。)

主たる介護者　（申込代理者と項目が同じ箇所は、省略しても構いません。）

フ　リ　ガ　ナ 入居希望者
との続柄
(関係)

就　労　状　況

氏　名
(　　　　歳)

・常勤　・パート　・自営他　・無
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特別養護老人ホーム　春香苑
〒332-0006埼玉県川口市末広３－３－３０

TEL：０４８－２２２－２７２８
FAX：０４８－２２３－３１３１
入居申込担当：生活相談員　前田

特別養護老人ホーム　第２春香苑
〒332-0006埼玉県川口市末広３－４－１３

TEL：０４８－２２３－８８３３
FAX：０４８－２２３－８８６８
入居申込担当：生活相談員　常盤

社会福祉法人　末広会
特別養護老人ホーム　春香苑・第2春香苑　入居のご案内

春香苑は、２００７年４月に開設した定員７０名の施設です。
ショートステイ（定員１０名）とデイサービス（定員３５名）を併設しています。

第2春香苑は、２０１７年４月に開設した定員８０名の施設です。

ご利用者様おひとりおひとりが、その人らしい生活ができる介護を目指すとともに、
安心して入居利用いただける家庭的な環境作りを心がけております。

入居申込書類（下記参照）のご提出をお願いいたします。

入居申込書類を確認後、担当者よりご連絡させていただきます。
当施設にてご家族様とのご面談を行い、お手紙にて申込順位をお知らせいたし
ます。

申込順位が上位に近づきましたら、生活相談員よりご連絡をさせていただき、
ご自宅やご利用されている施設を訪問し、ご本人様のご様子を直接お伺いいた
します。

第三者委員・施設職員等が参加する入居判定会議にて、お伺いしたご本人様の
ご様子等から入居可否を審議・判定させていただきます。

入居前に任意の医療機関にて健康診断を受けていただきます。
ご本人様の医療状況によっては、その他医療情報提供書類をご依頼する場合が
ございます。
※健康診断料およびその他文書料金は自己負担となりますのでご了承ください。

入居の見通しが立ち次第ご連絡をさせていただきます。
ご家族様とご相談の上、入居日を決定し、ご契約を締結いたします。

③ご本人様との面談

④入居判定会議

市区町村介護保険課にて発行されたもの

④ サービス利用票 （写）… ケアマネジャー発行の直近３ヶ月分 □
※ 現在自宅にて在宅サービス(ホームヘルパー、デイサービス等)を利用されている方は、
　 ご提出をお願い致します。(担当のケアマネジャーにご確認してください。)

入居申込書類に必要事項をご記入頂き、上記の必要書類を同封の上、当施設へご送付ください。
（郵送料金は自己負担していただきますようお願いいたします。）

□
□

⑤健康診断

⑥契約・入居

【入居申込に必要な提出書類】

① 入居申込書 （写） □

チェック欄

② 介護保険被保険者証 （写）… 申込者（本人）様の介護保険証

③ 介護保険認定調査票 （写）…

①入居の申込み

②ご家族様との面談
　および順位決定

【ご入居までの流れ】


