


（ふりがな） 　（利用希望者との続柄）

氏名 　（　　　　　　　　　）

申込者申込者申込者申込者 住所 〒

電話番号

ふりがな 性別 男　　　　 女

住　　所 〒

電話番号

申込理由

（利用者の状態と家族介護の状況など）

□自宅　（　単身　・　同居　）

□自宅外　施設名（病院名）

□すぐに利用したい　　□すぐに利用しなくてもよい（　　　　 年　 　　　月頃）

□当施設以外にも申し込んでいる（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

被保険者番号

認定区分 申請中　　　区分変更中　　　要介護　１　　２　　３　　４　　５

認定期間 平成　 　 年　  　月　  　日　～　平成　 　　年　　 　月　 　　日

居宅介護支援事業所　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当ケアマネ

利用中のサービス

負担割合　　１割　　　２割

健康保険 （種別）　　　　　　　　　  　　　（保険者名）

年金給付 （種別）　　　　　　　　　  　　　（月額）　　　　　　　　　　　　　円

障害者手帳  　有　　 無

医療機関

病名

病歴

視力   普通　  　やや難　　  　難

聴力   普通　  　やや難　　  　難

麻痺   有　  　無

口腔   自歯　　　部分入れ歯　　　総入れ歯

生年月日 　明 大 昭　　　　　年　　　　　月　　　　　日

 ケアサポートすわ　申込書 ケアサポートすわ　申込書 ケアサポートすわ　申込書 ケアサポートすわ　申込書

利用希望者氏名

現　　況

介護保険

健康状況



歩行   独歩　 　杖　 　歩行器　 　車椅子　 　その他

排泄 日中　：　トイレ　　ポータブルトイレ　　オムツ　　カテーテル

夜間　：　トイレ　　ポータブルトイレ　　オムツ　　カテーテル

入浴   自力　　 一部介助　　 全介助

食事   自力　　 一部介助　　 全介助

形態　　普通　　刻み　　とろみ　　禁食（　　　　　　　　　　　　　　　　）

認知症状   無　　有 （具体的な症状）

金銭管理   自力　　 一部介助　　 全介助

氏名 生年月日 続柄 勤務先（学校名）

氏名 生年月日 住所

本利用申込書に記載した事項に変更があった場合、下記に連絡をしてください。

連絡先 　　〒９４６－００１１　魚沼市小出島１177

　　看護小規模多機能型居宅介護　ケアサポートすわ

　　開設準備室　TEL０２５－７９３－3130　FAX０２５－７９３－３１５０

　　担当者　小林　曜子　　井上　和美

私は、貴事業所申し込みに際し、申し込みから利用契約までの手続きの説明を受けました。

なお、貴事業所が必要な範囲において、わたし（利用希望者及びその家族）に関する情報

を、市町村、担当の居宅介護支援事業所、他の介護保険施設及び医療機関から収集す

ることに同意します。

平成　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　 利用希望者 印

利用希望者の家族 印

利用申込みに

係る同意

別居家族の状況

同居家族の状況

日常生活状況

留意事項



★先ずはご相談ください。見学のご希望にも対応いたします。

  ？利用するにはどうしたら？

  ？どんな施設なの？

  ？誰が利用できるの？

　　　※必要に応じて訪問も致します。

★当施設の申込書にて申し込みをお願いします。

★ご本人のおられる所（ご自宅・ご入院先・ご入所先）へ

    訪問させていただき、ご本人、ご家族、関係者と

　　面談をさせていただきます。

★登録判定会でご利用が可能かどうかを検討させて

    いただきます。

　★登録決定連絡後、契約手続きを行います。

　　　　　

　★居宅サービス計画　及び　看護小規模多機能型居宅

 　　介護計画書を作成いたします。

　　 説明し同意をいただいてから、サービス提供させて

　 　いただきます。

看護小規模多機能型居宅介護 ケアサポートすわ

ご登録までの流れ

相談・見学

申し込み

訪問・面談

登録判定

ご契約

各種書類

作成・確認

ご利用

お待ちしてます！！


