
長期入所・短期入所 

サービス利用申込書 

財団法人 脳神経疾患研究所 

介護老人保健施設 ゴールドメディア 

 施 設 長  殿              申込日    年    月    日 

貴施設を利用したいので、申し込み致します。 

本人、家族以外で代筆する場合、右記の代筆欄に氏名、所属記入お願い致します。 代筆           

フリガナ 

氏  名 

 男 
･ 

女 

生年月日 

 Ｔ ・ Ｓ  

年     月     日（    歳） 

 

住  所 
〒   

                       ＴＥＬ 

 

身元引受人 
氏名  続柄  年齢  

住所 

〒 

 
TEL  

勤務先  

同

居

者

の

状

況 

氏 名 続柄 年齢 勤務先 氏 名 続柄 年齢 勤務先 

        

        

        

        

連

絡

先 

①    
住 所 
ＴＥＬ 

□身元引受人住所、連絡先と同上 
 
 
      （    ） 

②    
住 所 
ＴＥＬ 

 
 
 
      （    ） 

③    住 所 
ＴＥＬ 

 
 
      （    ） 

介護 

保険証 

番    号           

要介護状態区分 
要支援１・要支援２ 

要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５ 

有効期間 年   月   日   ～     年   月   日 

居宅介護支援事業所 

（又は地域包括支援センター） 
 担当者  

介護保険負担割合証 □１割   □２割   □３割 

介護保険負担限度額

認定証 
□無 □申請中 □有（□第１段階 □第２段階 □第３段階① □第三段階②） 

〈長期入所･短期入所希望の理由〉 

 □リハビリ □介護負担軽減 □在宅生活継続困難 □その他（                    ） 



現

在

の

状

況 

 
□自宅で生活   主な介護者（                              ） 
 
□入院中     病院名（             ）入院期間（              ） 
 
□施設入所中   施設名（             ）入所期間（              ） 
 

 

既

往

歴 

時期 病名 医療機関 時期 病名 医療機関 

      

      

      

      

受

診

状

況 

 
現在受診している病院、主治医、頻度         
  
◇病院名             ◇主治医           ◇通院頻度 月・週     回   
  
◇病院名             ◇主治医           ◇通院頻度 月・週     回   
    
◇病院名             ◇主治医           ◇通院頻度 月・週     回   
 

サ
ー
ビ
ス
利
用
状
況 

 
 
□デイサービス 
 
□訪問介護 
 
□訪問看護・訪問リハビリ 
 
□訪問入浴 

 
 
□通所リハビリ 
 
□ショートステイ 
 
□訪問リハビリ 
 
□日常生活用具貸与 

生
活
歴 

 

･出生地                     ･職歴 

･最終学歴                     ･趣味 

本

人

収

入 

１ 年金 

種別（ □老齢基礎年金 □老齢厚生年金 □遺族年金 

     □障害年金   □その他          ） 

 

月額（合計        円） 

 

２ その他（                     ） 

家族構成（職員が聞き取りし記入します） 

（□男性 ○女性 同居者は線で囲む） 

家

族

収

入 

１ 無収入  ２ 給与取得者 

 

３ 自営業  ４ 年金 

 

５ その他（        ） 

希

望

居

室 

 

□４人部屋   □２人部屋    □個室   

※空室状況によりご希望に添えない場合もあります。希望の居室に空床が出た場合は、入所された後に移動す

ることもできます。ご本人様の状況や感染症の状況等お部屋の移動をお願いする場合もあります。 

 


