
受　付　日：　平成　　　　年　　　　月　　　　日

無
有

◎：本人　　□：男性　○：女性

申　請　者　住　所

利　用　者　氏　名 男：女 年齢　M・T・S　　年　　月　　日　（　　歳）

利　用　者　住　所 電話

申　請　者　氏　名 電話

主病名

介護保険情報
居宅事業所名（　　　　　　　　　　　　）　認定有効期間（　　　　　　　　　　　　　）
担当のケアマネージャー（　　　　　　　　　　　　　）　要介護度（　　　　　　　　　）
利用したことのあるサービス（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

希望の施設 若藤園（長期・短期）桂葉（長期・短期）　GH藤の木・GH桂葉　その他（　　　　　　　）

他施設申込状況
施設名称　　

かかりつけ医

家族状況

備考

認知症 診断無　・　診断有（　様子や状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

現在いる場所 自宅　・　自宅以外（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

金銭状況 課税世帯　　・非課税世帯　・　生活保護　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　）


