
（様式1） １.介護者がいないため

申込日

ふりがな 本人との

関係 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

自宅 ふりがな 性別

〒 携帯

e-mail

ふりがな 本人との (例)

関係 長男・長女

自宅

〒 携帯

e-mail

ふりがな 性 別 ふりがな 性別

介護認定

生年月日 期間

医療保険

住所 〒 ふりがな 本人との関係 年齢 同居区分

（住民票の 氏名

ある場所）

１.自宅

２.施設（名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ふりがな 本人との関係 年齢 同居区分

３.病院（名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 氏名

４.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

時期 時期

２.他の施設にも申し込んでいる ①

②

③

主治医：

病院・クリニック

令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

身元保証人

施設からの説明を受けました

　　　特別養護老人ホームとだ優和の杜入居申込書

入居を希望する

理由

２.介護者がいるが（障害・疾病・高齢・就業・育児・家族が病気）の状況に

令和　　　年　　　月　　　　日 　　あり十分な介護が困難である

社会福祉法人優美会　　とだ優和の杜 ３.介護保険施設に入所しているが他の施設に変更したい

①ご家族情報 ４.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　

身

元

保

証

人

①

【現在の具体的状況】

氏名

連絡先
住所

身

元

保

証

人

②

明・大・昭・平　　　年　　　月　　　　日　（　　　　歳） 同居　・　別居

氏名
主たる介護者の

就労状況
有（  常勤 ・ パート  ）・  無

主たる介護者の育児状況

連絡先

有（　  　     人　　       歳） ・　無

住所
主たる介護者の

健康状態
    良好  ・ 不良（病名：　　　    　）　　

主たる介護者の家族の健康状況

良好・不良（病名：　　　　　　　　              　）

氏名 男 ・ 女従たる介護者

氏名 男 ・ 女

明・大・昭・平　　　　年　　　　月　　　　日　　（　　     　歳）

入居希望者の介護が必要になった時期

同居　・　別居

主たる介護者

本人との関係

②入居者様情報 平成　・　令和　　　　　年　　　　月頃から

入

居

希

望

者

本人との関係

氏名

現在の

生活場所

病　歴 有　　・　　無

医療的

□胃ろう　　　　　　□吸引　　　　　　□在宅酸素　　　　　　□透析　　　　　　□インシュリン注射　　

□縟褥　　　　□尿道カテーテル　　　　□人工肛門　　　　　□鼻腔栄養　　　　□中心静脈栄養

入居希望者以外

の要介護者
有（　　　人） ・  無

かかりつけ

病院

申し込み状況

令和　　年　　　月　　　日  まで明 ・ 大・ 昭　　年　　月　　日 （　　　 歳）

  ２.多少介護できる

  1.介護できる

　　　　国民健康保険　　・　　社会保険　　・　　　後期高齢者医療　　・　　　生活保護 従たる介護者の介護の可能性
    １.介護できる             ２.多少介護できる                ３.介護困難

男　・　女

要介護度
申請中　・　更新中　・　区変中

1　・　2　・　3　・　4　・　5

令和　　年　　　月　　　日  から

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

病名 病名

入居希望部屋 　　　1.　個室　　　　　　　　　　2.多床室　　　　　　　　　　3.どちらでも

その他

家族状況

介護の可能性

  ３.介護困難

同 ・ 別

介護の可能性

同 ・ 別

  1.介護できる

  ３.介護困難

  ２.多少介護できる

１.当施設のみ申し込む



9.ご家族対応

□② 外部受診（緊急・専門科）時の付き添い対応

令和6年5月 □身元保証人1名のみのご対応となる場合は事前にご相談ください

※以下、ご確認頂き□にチェックをお願いします □日中、夜間繋がりやすい連絡先を教えて下さい

□施設からの一斉配信については施設LINEもご活用ください。

1.フロア・居室の種類 10.介護安全対策 □利用者様の状態・生活状況に沿って安全な環境整備・介護に努めております。

　介護施設では原則、身体拘束にあたる行為は出来かねます。安全性を評価の

　上、介護センサー等の必要性を検討します。また防災及び非常災害対策にも

　努めております。

11.感染症対策 □新型コロナウイルス感染症・インフルエンザ等の感染防止策を講じます。

□罹患者発生時には居室隔離・面会等制限により感染拡大防止に努めております。

2.正面窓口受付時間 ⑵健康管理・医療対応について

1.健康管理・内服処方 □施設配置医にて主治医を担当します（平成ゆうわクリニック）

（施設配置医） 　配置医は月4回（火曜日）訪問し、医務室看護師と情報共有のもと健康

3.面会 　管理を行います。内服薬処方も定期的に実施し提供薬局にて薬剤を用意します。

（医療費は施設費用と別にご負担となります）

2.医療行為等 □看護師を24時間体制で配置しており、施設配置医指示のもと一定の医療行為

　処置が可能です。処置材料等ご負担いただく場合がございます。

□施設歯科衛生士と連携し、提携の訪問歯科クリニックにて施設訪問し

4.外出・外泊 　口腔ケア・治療等を実施します。

　※感染症流行状況により制限させていただく場合があります 4.外部受診・緊急時 □①施設配置医とは別に、専門科受診を希望される場合は家族様付き添いにて

　お願いします。

施設用意のリネン類は業者にて対応します。 □②大きなケガ・急変などにより緊急受診が必要な場合は、外部医療機関受診

6.持込品 □衣類等収納タンス、家電等必要な物のご準備をお願いします。 　調整を行います。家族様に付き添い等ご協力をお願いします。

（家具・家電類） 5.入院 □入院となった場合は、施設より家族様や入院先にご状態を確認し再入居

7.持込品 　　を調整します。ご状態によってお受入れが厳しい場合は本人様・家族様の

　※日用品については有料での提供も可能です 　　意向を確認し相談支援していきます。

□管理は適宜家族様にもご協力をお願いします。 6.お看取り □積極的な治療を望まず自然な形での最期をご希望の方には、ご状態に応じて

８.持込品 □基本的には当施設の食事、お飲み物のご提供にて健康・栄養管理を行います （特別養護老人ホームのみ）　施設配置医判断の下お看取りケアを行います。入居時に意思確認書に

　（食品類） □差入につきましては、フロア担当職員にご相談ください 　ついて説明致します。

　※健康状態により食事制限をさせていただく場合、また栄養補助食品等の提供が 施設から説明を受けました

　　望ましい場合は、個別にご相談させて頂きます。 令和　　　年　　　　月　　　　日

入居希望者氏名

身元保証人氏名

3.訪問歯科

　　　　   　　13：00～15：30

□面会可能日については最新の案内をご確認ください。（HP掲載）

□面会当日は正面受付窓口にて手洗い、検温、面会票記入をお願いします。

（衣類・日用品類）

　※感染症流行状況により制限させていただく場合があります。

□ご希望の場合は個別にご相談ください。

5.衣類・リネン類洗濯 □衣類については施設内の家庭用洗濯乾燥機で洗濯乾燥致します。

□入居生活に必要な衣類・日用品はご準備をお願いします。

　※詳細は入居時オリエンテーションでご説明します

□面会時間　9：30～11：30

　ショートステイ（ユニット型個室　20床）

　6階：ユニット名　　ソプラノ1・2番地

□8：30～18：00（平日）

　　8：30～17：00（土日祝）

　※上記以外は裏口より宿直者で対応いたします

　5階：ユニット名　こもれび1～4番地

⑴施設生活について

　特別養護老人ホーム（従来型多床室　30床　男女別　3～4人部屋）

　3階：フロア名　　あおば

　特別養護老人ホーム（ユニット型個室　10ユニット　計100床）

　3階：ユニット名　さえずり1・2番地

　4階：ユニット名　せせらぎ1～4番地

　令和6年7月

とだ優和の杜入居希望者様　入居前説明 □①  緊急時等電話連絡の対応

　　　　　　　　　　　　　　　　（特別養護老人ホーム・特養待機ショートステイ）

身元保証人として原則2名お願いし、次の内容にご協力ください。


