
社会福祉法人 北野会 

グループホーム マイライフ徳丸 利用申込書 

（介護予防）認知症対応型共同生活介護 

 

                         記入日 令和  年  月  日 

申
込
者 

 

（フリガナ） 

氏名                

第１連絡先 

第２連絡先 

〒 

住所 

続柄 

 

利
用
希
望
者 

 

（フリガナ） 

氏名 

年齢 

    

   歳 

性別 

 

男・女 

生年月日 

明治・大正・昭和 

  年  月  日 

〒 

住所  

板橋区 

現在の居住場所 

□自宅 □病院 □施設 □その他（    ） 

電話番号 

要介護区分 支援２・要介１・２・３・４・５・申請中 認定日 令和  年  月  日 

介護保険証 

被保険者番号 

番号 

有効期間  令和  年  月  日  ～  令和  年  月  日  

認知症タイプ □アルツハイマー型 □脳血管性型 □レビー小体型 □その他（      ） 

日常生活自立度 □正常 □Ｊ１ □Ｊ２ □Ａ１ □Ａ２ □Ｂ１ □Ｂ２ □Ｃ１ □Ｃ２ 

認知症状態 □正常 □Ⅰ  □Ⅱａ □Ⅱｂ □Ⅲａ □Ⅲｂ □Ⅳ  □Ｍ 

制度利用状況 □生活保護     □地域福祉権利擁護事業    □成年後見制度 

□高額介護サービス費該当    □公費負担医療 

利用中サービス □デイサービス □ホームヘルパー □ショートステイ □その他（     ） 

 

担
当
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー 

事業所名 

担当ケアマネジャー 電話番号 

 

 



入所を希望される時期 □今すぐ入所したい   □   年   月頃に入所したい 

入所を希望される理由 具体的に： 

 

 

 

他施設への申し込み状況 □していない   □している→    箇所へ申し込みしている 

空床時 入所前の短期利用 

 （ショートステイ） 

現在入所されている方が入院等の理由によりお部屋が空床となった場合、

入所の決定に関わらず１泊～１週間程度のご利用案内をさせて頂きます。 

□希望する       □希望しない 

 

身体情報 

視
聴
言
語 

視 力 □普通に見える（眼鏡使用含む）   □見えにくい  □全く見えない 

聴 力 □普通に聞こえる（補聴器使用含む） □聞こえにくい □全く聞こえない 

言 語 □支障なし  □ややもつれる  □かなり支障あり  □全く話せない 

意思疎通 □支障なし  □時々出来ない  □時々出来る    □ほとんど出来ない 

移 

動 

方 法 □自立  □杖歩行  □見守り歩行  □手引き歩行  □車椅子使用 

立ち上がり □自立  □見守り  □部分介助   □全介助 

寝返り □自立  □要介助  □出来ない 

食 

事 

摂取方法 □自立  □見守り  □一部介助   □セッティング □全介助 

摂取形態 主食： □普通 □粥 □その他 副食： □普通 □きざみ □その他 

嚥下・咀嚼状況 □良好 □むせ込み多い □トロミ使用 □留意点：           

嗜好 □飲酒  □喫煙  □その他：                       

特記事項  

排 

泄 
方 法 □自立  □声掛け  □全介助   □その他：                 

必要物品 □おむつ □リハパン □パッド □ポータブルトイレ □その他：        

特記事項  

入 

浴 

方 法 □自立  □見守り  □一部介助  □全介助 

入浴種別 □一般浴 □機械浴  □シャワー浴 □清拭 

特記事項  

整 

容 

着 脱 □自立  □声掛け  □見守り  □一部介助  □全介助 

洗 面 □自立  □声掛け  □見守り  □一部介助  □全介助 

口 腔 □自立  □声掛け  □見守り  □一部介助  □全介助 

心
身
状
態 

医療状況 □経管栄養 □胃ろう □在宅酸素 □インスリン注射 □その他         

感染症 □疥癬  □ＭＲＳＡ □結核性疾患 □その他                 

精神状態 □暴力・暴言 □徘徊 □異食 □不潔行為 □自傷行為 □拒絶 

□幻覚・幻聴 □妄想 □独り言 □不安 □抑うつ □睡眠障害 

□その他：                                  

 


