
申込者（今後の郵便物・電話等の連絡先）

　〒：

住所：

氏名：

電話： （ ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 性別

〒　　　　－

入所希望時期

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 性別

同居の区分

意　　見

・申込施設が担当ケアマネジャーから入所判定に必要な入所申込者等の状況情報を受けることに同意します。

・申込施設が行う申込みの継続意思確認調査に対して、2年以上回答がなく、申込みの意思が継続していること

　が確認できない場合、施設が申込みを取り消すことに同意します。

・今後の神戸市の施策の参考とするため、この申込書の内容を神戸市に報告することに同意します。

（元号）　　年　　月　　日

氏　名：

※「認定調査票（調査から３月以内のもの）（写）又は（調査から３月以上であれば）「AＤＬの状況」を添付してください。

※「被保険者証（写）」・直近3ヵ月分の「サービス利用表」及び別表（写）を添付してください。

※必要に応じ、「障害福祉サービス受給者証（写）」か「障害程度区分（変更）認定通知書（写）」を添付してください。 （H30.11）

□ 同居している 　□ 別居している （住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【介護をしているうえで困っていること等】

同
意
書

申込状況

□当該施設のみ申し込む。□他の施設も申し込んでいる、又は今後他の施設も申し込む予定。

◇ 既に申し込んでいる他の施設名（　　　　　　　）（　　　　　　　）（　　　　　　　）

◇ 今後申し込む予定の他の施設名（　　　　　　　）（　　　　　　　）（　　　　　　　）

主
た
る
介
護
者

本人との関係

氏  名

入
　
所
　
希
　
望
　
者
　
の
　
状
　
況

男
・
女 生 年 月 日 明・大・昭・平 　　年　　月　　日

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□今すぐ入所したい　　□（元号） 　　年 　　月　　　日頃までに入所したい

特例入所該当
理由（要介護
１，２の方の
み：該当項目
をすべて選ん
でください）

□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。

□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、地域でのサービスや生活支援の供給が不十分である。

□身寄りや介護者が誰もいないため。

入所希望理由
（該当項目を
全て選んでく
だ さ い 。 ）

□介護する者が病気等で長期入院しているため。

□介護する者が｢高齢｣、｢障害｣、｢疾病｣等により介護が困難なため。

□複数の要介護者により介護負担が大きいため。

□介護者が就労・育児等から介護が困難なため。

□施設や病院等から退所を求められているが、自宅での介護が困難なため。

（元号）  　年  　月  　日まで

現 住 所

現  況

□自宅で一人で暮らしている　□自宅で家族と暮らしている　□老健等施設や病院に入っている

 ｢施設や病院等に入っている方｣は記入して下さい。

◇ 施設名又は病院名： ◇ 所在地（市区名のみ）

◇ 入所又は入院時期：　　　　　年　　　月　　　日から入所・入院している　

生年月日 明・大・昭　 　年　　月　　日　 　　歳
要介護認定
有効期間

（元号）  　年  　月  　日から

氏  名
男
・
女 要 介 護 度 １ ･ ２ ・３ ・ ４ ・５

被保険者番号

神戸市　特別養護老人ホーム入所申込書

特別養護老人ホームに入所したいので、次のとおり申し込みます。

申し込み先
保　険　者

(入所希望施設)

申込日 （元号） 年 月 日

受付日 （元号） 年 月 日



（要介護１・2の方用）

　要介護１・２の方が特別養護老人ホームに入所されるに当たっては、下記のいずれかの要件に

該当することが必要となります。ご自身の判断で該当すると思われる事項に印をつけてください。

私は、 □①

□②

□③

□④

ので、特別養護老人ホームへの入所を希望します。

（元号）　　 年 月 日

氏名

神戸市　特別養護老人ホーム入所申込にかかる申立書

認知症であるものであって、日常生活に支障をきたすような症
状・行動や意思疎通が困難である

知的障害・精神障害等を伴い、日常生活に支障をきたすような
症状・行動や意思疎通が困難である

家族等による深刻な虐待が疑われる等により、心身の安全・安
心の確保が困難である

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である



□

□

□

□

（H30.11）

点 点

～Ⅱa・Ⅱb以上  無・有【２以下】 ・有【３以
上】

％ 　　年　　月

点 点 点

施
設
記
入
欄

入所申込書受付日：　　　　年　　　　月　　　　日 　入所決定日：　　　年　　　月　　　日

年
　
　
月

本人の状況（５０点） 介護者の必要性（２５点）
在宅介護の困難性

（２５点）

合計要介護度

意見：

認知症高齢者の
日常生活自立度

知的障害・精神障害等
及び【障害程度区分】

在宅サービス
利用率

老健・病院等
の入所

介護者の状況（有無、長
期入院、高齢・障害、他
に介護者、就業・育児、
介護困難）

意見：

　※　「認定調査票（調査から３月以内のもの）（写）又は（調査から３月以上であれば）「AＤＬの状況」を添付してください。
　※　「被保険者証（写）」・直近3ヵ月分の「サービス利用表」及び別表（写）を添付してください。
　※必要に応じ、「障害福祉サービス受給者証（写）」か「障害程度区分（変更）認定通知書（写）」を添付してください。

（

要
介
護
１
・
２
の
み
）

担
当
ケ
ア
マ
ネ
記
入
欄

特
例
入
所
申
込
み
に
該
当
す
る
事
由

（

該
当
す
る
も
の
す
べ
て
を
選
ん
で
く
だ
さ
い
）

認知症である者であって、認知症高齢者の日常生活自立度がⅡｂ以上であり、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みられるため。

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等が頻繁に見られ
るため。

家族等による深刻な虐待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ため。
（市に報告されているものに限る）

単身世帯である、同居家族が高齢者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であるため。

※□にチェックを入れ、[     ]内には入所希望者の具体的な状況を記載し、その状況が確認できる書類を添付して
ください。

　　　点 　点 点 　　点 点

在宅サービス
利用率

老健・病院等
の入所

介護者の状況（有無、長
期入院、高齢・障害、他
に介護者、就業・育児、
介護困難）～Ⅱa・Ⅱb以上  無・有【２以下】 ・有【３以

上】 　％ 　　年　　月

神戸市　特別養護老人ホーム入所調査票

対象者 被保険者番号

担
当
ケ
ア
マ
ネ
記
入
欄

担当ケアマネ氏名： 事業所名： 連絡先電話番号：

年
　
　
月

本人の状況（５０点） 介護者の必要性（２５点）
在宅介護の困難性

（２５点）

合計要介護度
認知症高齢者の
日常生活自立度

知的障害・精神障害等
及び【障害程度区分】



（ ） （ ） 年 月 日

既往歴 ：

現病歴 ：

（ ）

（ ）

（ ）

自立 声掛け 見 見守り 一部介助誘導（ ・ 夜間 ）

全介助 （ 昼間 ・ 夜間 ）

（ ・ ）

（ ・ ）

（ ）

（ ）

意思疎通 （ ）

（ ）

（

（ ） ・

（ ） ・

歩行

　　独歩　　　　　　杖使用　　　　　　歩行器使用　　　　　シルバーカー使用

特記事項

                      A　D　L　の　状　況  

氏名 記録担当者 令和

既往歴・
現病歴等

特記事項

特記事項

移動・
移乗等

車椅子 自立・見守り 一部介助 全介助

移乗 自立・見守り 一部介助 全介助

立ち上がり

便意 有 無

自立・見守り 一部介助 全介助

特記事項

衣類の着脱

自立 声掛け 見守り 一部介助誘導 全介助

排泄

昼間

尿意 有 無

特記事項

入浴

自立 声掛け 見守り 一部介助誘導 全介助

特記事項

会話

概ね可能 何とか可能 不可能

特記事項

声掛け 見守り 一部介助誘導 全介助

糖尿食 減塩食 その他

特記事項

その他の
対処方法

特記事項

精神状態

記憶障害 有 無

見当識障害 有 無

食事

自立

あり

特になし

あり

特になし

あり

特になし

あり

特になし

あり

特になし

あり

特になし

あり

特になし

あり

特になし

あり

特になし

あり

特になし




