
電 話 担当地域

白河3-4-3-201 5646-1541 常盤、新大橋、森下1・2、三好3・4、白河、高橋

海辺12-13 3645-6761 千石、石島、千田、海辺、扇橋

住吉1-9-5 3635-0646 森下3～5、猿江、住吉、毛利

平野1-2-3
深川ふれあいセンター内

5639-9121
清澄、平野、三好1・2、佐賀、福住、
深川、冬木、門前仲町、木場3

古石場2-14-1-101 3641-2801 永代、富岡、牡丹、古石場、越中島、木場2

東陽6-2-17
高齢者総合福祉センター３Ｆ

5665-4547 木場4・5、東陽

塩浜2-7-2 らん花園内 5617-6213 塩浜、潮見、木場1・6

豊洲２－２－１８
豊洲シビックセンター３Ｆ特別出張所内

5859-0566 豊洲、東雲、有明、青海、海の森

枝川1-8-15-101 5634-0158 枝川、辰巳

亀戸1-30-8 5627-2525 亀戸1・2・6

亀戸4-21-13 5626-0671 亀戸3～5

亀戸9-13-1 5875-3451 亀戸7～9

大島6-14-4-103 5628-0541 大島3・5・6

大島4-1-37 3636-9857 大島1・2・4

大島9-6-16 コスモス内 5836-5301 大島7～9

北砂3-31-19 3615-4860 北砂1～3、5

東砂4-20-17
城東区民農園みどり館1F

5606-1744 北砂6、東砂1・2

北砂7-7-1-101 6660-2050 北砂4・7、南砂4・5

東砂4-16-12 5857-8243 東砂3～7

南砂2-3-5-102 3640-9851 南砂1・2

新砂3-3-37 三井陽光苑内 5653-1735 東砂8、南砂3・6・7、新砂、新木場、夢の島、若洲

南 砂

新 砂

亀 戸 北

亀 戸 東
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施設名 所在地

白 河

海 辺

住 吉

平 野

特別養護老人ホームのご案内（記入例）

相談及び申込先

◎ 江東区役所 福祉部 介護保険課 庶務係
〒135-8383 東陽４－１１－２８ （３６４７）９３２９

◎ ご本人の担当地域の長寿サポートセンター



（      年  月  日       長寿サポートセンター 受付） 

特別養護老人ホーム入所申込書（兼変更届） 

特別養護老人ホーム施設長 殿 

○○年 ○月 ○日 
 

       ふかがわ はなこ                     入所希望者との 

申込者 氏名
ふりがな

 深川 花子                     関 係（続 柄） 長女       
(主要連絡先)                               

       ○〒135－8383                        （携帯）０９０－１○○○－△△△△ 

    住所 江東区東陽４－１１－２８            電話番号（自宅）０３―○○○○―△△△△ 

            

入 

所 

希 

望 

者 

ふりがな こうとう たろう 
性   

別 

男 

・
女 

生
年
月
日 

大正 

昭和 

平成 

１２年 １月 ２日 (８６歳) 
氏 名 

江東 太郎 

住 所   江東区 北砂△丁目 △番 △－２０３号(  方) 
江東区在住期間 

３ 

３年 電 話 ０３（ ○○○○ ）△△△△ 

要介護度 ３ 
認 定 の 

有効期間 
令和 ○○年○月○日から 令和 △△年△月△日まで 

介 護 保 険 

被保険者番号 ０ ０ ０ ０ １ ２ ３ ４ ５ ６
(介護保険者が江東区以外の方のみ) 
初めて要介護度３以上になった時 

平成 

令和 
  年 月  日 

現在の居場所 

在宅・病院（医療・介護）・老人保健施設・有料老人ホーム・ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ・その他（       ） 

病院又は施設名  
希望施設  いずれか 1つのみにチェックを入れてください。 

※注意 区内希望施設の入所を辞退した場合は、「取下げ」の扱いとなり、再度申請の手続きが必要になります。       

□  指定無 □ 区内のみ希望  ☑ 希望施設を特定 

□  指定無（個室除く） □ 区内のみ希望（個室除く） 
（複数施設の希望可） 

    施設名を記入してください。 

 □ 区内のみ希望（個室のみ）  

(施設名    ○○園、△△苑、◇◇ホーム                  ) 

健康保険証 後期高齢者医療保険・国民健康保険・社会保険（本人・被扶養）・生活保護・その他（       ） 

連絡先（申込者以外の方で区役所及び特別養護老人ホームからの連絡が取れる親族、後見人等を必ずご記入ください。） 

 ふりがな  こうとう いちろう 続柄 

長男 

住所 〒135-○○○○ 
東京都江東区○－△－□ 

電話 
 (携帯) ０９０－１○２○－△△□□ 

 (自宅) ０３－１○２○－△△□□ 

  

氏 名  江東 一郎 

ふりがな  しらかわ けいこ 続柄 

長女 

住所 〒272－△△□□ 

千葉県市川市○－△－□ 

電話 
 (携帯) ０９０－１○１○－△△□□ 

 (自宅) ０４２－１○２－△△□□ 
氏 名  白河 恵子 

ふりがな  こうとう じろう 続柄 

次男 

住所 〒366－△△□□ 

埼玉県深谷市○－△ 

電話 
 (携帯) ０９０－１○３○－△△□□ 
 (自宅) ０４８－１○２－△△□□ 

氏 名  江東 次郎 

 

入所希望者氏名 江東 太郎          代筆者氏名・続柄  深川 花子・長女     

連絡がとれるｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ 

☑ いる  □ いない 

ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ氏名 

豊洲 珠子 

事業者名 

×××× 

電話 
０３－２○２○－△△□□ 

 

私は、この申込書及び別紙調査票の内容を入所検討委員会及び国・東京都が実施する特養入所状況に係る調査に提供 

すること並びに入所検討委員会が私の要介護認定状況について介護保険課に対して調査することに同意いたします。 

また、この申込書及び別紙調査票の記入内容に虚偽があった場合は、この申込を無効とされても異議ありません。 

記入例 

「いる」にチェックした場合は連絡がとれるケアマネジャーの氏名、
事業者名、連絡先を必ずご記入ください 



 

要介護３～５の方が原則となりますが、要介護１又は２であっても、 

特例入所要件に該当する方はお申込できます。 

 

※要介護１又は２の場合は、申込書と一緒に特例入所要件該当申告書をご提出ください。 

・入所申込には介護保険被保険者証の写しが必要です。       

・ボールペン（黒）で記入をお願いいたします。  

・日付は区役所（庶務係）、各長寿サポートセンターに申し込みされる日をご記入ください。  

        

（申込者） 

申込者（主要連絡先）は入所希望者（本人）、後見人、もしくは親族になります。 

申込者（主要連絡先）には主な連絡窓口になる方（案内等の送付先）をご記入ください。 

電話番号は日中の連絡先をお願いします（携帯可）。 

 

（江東区在住期間） 

住所を江東区に登録した日を起算点とします。 不明な場合、もしくは区外在住の場合は記入不要です。 

 

（要介護度） 

介護保険被保険者証にて、現在の要介護度（１～５）と認定の有効期限をご確認ください。 

更新や区分変更の手続をされている場合には、手続前の要介護度をご記入ください。 

  

（現在の居場所） 

入院（入所）先が江東区外の時には、所在地（○○区、○○県○○市）もご記入ください。 

  

（希望施設） 

特別養護老人ホームの名称や場所は、特別養護老人ホームのご案内をご参照ください。 

いずれかの□にチェックをお願いいたします。 

 

 ・指定無          青梅市、八王子市など含め、施設を限定しない時 

 ・区内のみ希望     江東区内の施設を希望の時                

 ・希望施設を特定する  希望する施設がある時  ⇒「施設名」欄に希望施設を記載（複数可） 

  

個室除く（多床室【相部屋】）を希望の時 

○区内の多床室 

  ・区内の多床室は個室と多床室の混合型施設です。 

  あそか園、むつみ園、江東ホーム、北砂ホーム、塩浜ホーム、寿園、深川愛の園、らん花園、コスモス  

       

○江東区外の施設  

  ・多床室（相部屋）が多いです。  

 

（連絡先） 

申込者に連絡が取れない時、次の連絡先とさせていただきます。 

  

（入所希望者氏名および代筆者氏名） 

説明文に同意された場合、原則ご本人の自署が必要です。 

ご本人が記入できない場合には、申込者の代筆でも承ります。 

  



 

特別養護老人ホーム入所希望者調査票 

 

1 入所希望者の状況 

 (1)  日常生活動作     (入所希望者氏名    江東 太郎           ) 

食 事 □自立  ☑一部介助  □全介助 

 ①形 態 
主食：□普通 □粥   □ミキサー □その他(        ) 

副食：□普通 □きざみ □みじん  □ミキサー □その他(  ) 

 ②状 態 □口から食べられる □経鼻栄養 □胃ろう □その他(     ) 

 ③飲み込み □むせない   □時々むせる   □毎回むせる 

 ④所要時間 ☑30分未満   □30分以上   □その他(          ) 

 排 泄 □自立 ☑一部介助  □全介助 

① 尿 意 ☑ある  □時々ある  □ない 

② 便 意 ☑ある  □時々ある  □ない 

 ③オ ム ツ 等

の種類 

□綿パンツ  □紙おむつ  □リハビリパンツ  □尿取りパット 

□トイレ □ポータブルトイレ □尿器 □尿管カテーテル □人工肛門 

入 浴 □自立  ☑一部介助  □全介助 

歩 行 □自立  ☑一部介助  □全介助 

①状 態 □安定  ☑ふらつきがある  □常に不安定  □寝たきり 

 ②立ち上がり ☑安定  □不安定  □不可 

 ③補助具 ☑杖  □歩行器  □装具  □車椅子(介助・自操) 

睡 眠 ☑普通  □眠れないことが多い  □不眠  □眠剤(    ) 

着 替 え □自立  ☑一部介助  □全介助 

聴 力 ☑普通 □聞こえにくい(□補聴器使用) □聞こえない(□右・□左) 

視 力 □普通  ☑見えにくい(□眼鏡使用)   □見えない(□右・□左) 

会
話 

言語(発音) □普通に話せる  □聞き取りにくい  □話せない 

話 の 理 解 □できる □だいたいできる □ほとんどできない □できない 

金銭管理 
□自分でできる  ☑ 一部援助が必要  □できない 

 管理方法 □家族 □施設職員 □後見人 □ケースワーカー □その他 

服 薬 

(薬の飲み方) 

□自立  ☑(声かけ・見守り)が必要  □一部介助  □全介助 

 服薬方法(                           ) 

嗜好品等 
喫煙 ☑吸わない  □吸う(1日約   本) 

飲酒 □飲まない  □飲む(種類        量        ) 

 (2)  既往歴及び現在の通院又は入院状況 

傷病名 病院名 
入院又は通院期間及び通院頻度 

(例)○年○月○日～○年○月○日入院、○週間に○回通院 

脳梗塞 △□病院 平成１８年２月～平成１８年４月 

高血圧 
江東○□診

療所 
平成２１年○月～ 週２回通院                  

認知症 ○△病院 平成２３年○月～ 月３回通院 

      

 

「自立」：本人がスプーンなどで少しずつ食べることができる 
「一部介助」：ほとんど自分で食べているが、途中で食べることを止めたり、 
         一部残してしまう時に家族やヘルパーが食べさせている 
「全介助」：家族やヘルパーが食事全般の対応をしている（経鼻栄養、胃ろう含む） 

「全介助」：オムツが必要な方（夜間のみ含む） 
排泄の感覚があれば、尿意と便意は「ある」になります 
オムツの種類は該当するものに全てチェックしてください 

年齢による状態低下は、聞こえにくい、見えにくいになります。 
聞こえない、見えないとは、聴覚や視覚障害１、２級同等の状態になります 

「声かけ・見守りが必要」とは家族やヘルパーが見守りながら自分で薬を飲める方 
「一部介助」とは薬や水を口まで運ぶことができないが、飲み込みはできる方 



 

 (3)  認知症の状況     (入所希望者氏名    江東 太郎           ) 

認知症 

□無  ☑有  (該当する項目に各々1か所チェックしてください。) 

意志の伝達 □できる ☑時々できる □ほとんどできない □できない 

直前に何をしていたか思い出すことが   □できる  ☑できない 

生年月日や年齢を答えることが      □できる  ☑できない 

自分の名前を答えることが        ☑できる  □できない 

物を盗られたなど被害的になることが   □ない  ☑時々ある  □ある 

実際にないものが見えたり聞こえたり

することが □ない  ☑時々ある  □ある 

夜眠らないあるいは昼夜逆転が      □ない  □時々ある  ☑ある 

物を集めたり無断で持ってくることが   □ない  ☑時々ある  □ある 

介護に抵抗することが          □ない  ☑時々ある  □ある 

行動・心理症

状 

 (BPSD) 

「有」の場合

は、頻度や程

度を記入 

a．攻撃的行為  □無  ☑有 

 おむつ交換時に介護者を叩く 月１回介護者に対して物を投げる 

b．大声     □無  ☑有 

 ２回に１回は夜中に理由もなく大声を出している 

c．徘徊     ☑無  □有 

  

d．不潔行為   □無  ☑有 

 おむつの中に手を入れて大便を出してしまうことがほぼ毎日ある。 

その他、異食、自傷行為、性的問題行動等があれば具体的に記入 

 (4) その他 

医療行為 

(該当する項目を

全てチェックして

ください。) 

□経管栄養【□経鼻栄養 □胃ろう □腸ろう その他（   ）】 

□インシュリン注射  ☑床ずれ  □吸引  □気管切開 

□在宅酸素  □人工透析  □尿管カテーテル  □人工肛門 

□その他（             ）□特になし（服薬のみを含む。） 

住 宅 状 況  

☑住居がある 

□入院中又は入所中であり、住居を引き払った又は処分したことにより戻る

家がない 

□住居からの立退きを迫られている（立退き期限：    年    月頃） 

□その他（                              ） 

 本 人 の

入所意志 

☑入所を希望している      □入所を希望していない 

□意志が確認できない      □意志を確認していない 

□その他(                       ) 

入 所 希 望

時 期  

☑早期に入所したい □（    ）年（   ）月以降に入所したい 

※希望された時期の入所を約束するものではありません。 

収 入 状 況 年額約       円位 □課税世帯  □非課税世帯 

 

 

医師の診断を必要としません 
ご家族の判断で構いません 

「有」にチェックした場合は必ず頻度や程度をご記入

ください 

本人の収入についてご記入ください 
（概算で構いません） 

課税されているか不明の場合は空欄で構いません 

時期の希望がない場合は「早期に入所したい」にチェックしてください 
申込後に状況が変わった場合はお電話いただくことで変更可能です 



 

２ 介護者の状況            （入所希望者氏名  江東 太郎        ） 

（配偶者、子、孫、兄弟姉妹又は同居の親族） 

主

た

る

介

護

者

の

状

況 

氏名  深川 花子        続柄（ 長女 ） 昭和○△年 ○月 △日生 

□同居 ☑別居 ＊別居の場合は、住所及び電話番号を記入 

住所 江東区東陽４－１１－２８      電話 

                         ０３（ ３６４７ ）○△○○ 

介護者の就労等の状況   就労して(☑いる  □いない) 

 就労状況  週 ５ 日（１日の勤務時間 平均 ７ 時間） 

介護者の健康状態 

  ☑健康である  □病気、障害等のため、介護に支障がある 

病名、障害名等 病院名、通院状況○△○○等 

要介護認定又は障害者手帳の有無(無・有) 

要介護状態区分（     ） 障害者手帳の種類（    ）手帳、等級（   ） 

介
護
補
助
者
の
状
況 

主たる介護者以外で介護している方を記入してください。 

氏名  江東 一郎  続柄（ 長男 ）     昭和○△年  ○月 △日生 

□同居 ☑別居 ＊別居の場合は、住所及び電話番号を記入 

住所 江東区○－△－□          電 話 

                         ０３（ ○○○○ ）△△△△ 

介護補助者の就労等の状況   就労して（□いる  ☑いない） 

 就労状況  週    日（１日の勤務時間 平均   時間） 

介護補助者の健康状態 

□健康である  ☑病気、障害等のため介護に支障がある 

病名、障害名等   

□□病 

病院名、通院状況等 

○△病院   １週間に○回 

要介護認定・障害者手帳の有無（ 無 ・ 有 ） 

要介護の区分（     ）障害者手帳の種類（    ）手帳、等級（   ） 

介
護
を
要
す
る
方 

 

入所希望者以外に介護が必要な方を記入してください。 

 
ふりがな   こうとう ふなこ 

氏名  江東 船子            入所希望者との関係（続柄）（ 妻 ） 

 

生年月日  昭和１１年 ４月 １日（住所 江東区北砂△－△－△－２０３ ） 

□身体障害者手帳１～３級 □愛の手帳１～４度 □精神障害者手帳１・２級 

□要支援１・２ ☑要介護１～５（※特別養護老人ホーム入所者は対象外） 

□家庭で保育されている就学前の乳幼児 

□その他（                                 ） 

 

３ その他特別な事情  ＊上記以外に特別な事情があればご記入ください。 

  

記入者氏名  深川 花子           

 

 

 

「就労している」にチェックした場合は必ず週当たり
の就労日数と１日の勤務時間をご記入ください 

「介護を要する方」が入所希望者以外にいない場合は空欄の
ままご提出ください 



 

下記を参考にしてください。         

     

  

（主たる介護者の状況）         

病気、障害等のため介護に支障がある方は、病名と通院先、通院の頻度（週○回、月○回）とご記入ください。 

身体障害者手帳、精神障害者保健福祉手帳、愛の手帳や要介護認定がある方は、ご記入ください。 

        

          

（介護補助者の状況）         

主たる介護者以外に介護を手伝っている方をお願いいたします。 

病気、障害等のため介護に支障がある方は、病名と通院先、通院の頻度（週○回、月○回）とご記入ください。 

身体障害者手帳、精神障害者保健福祉手帳、愛の手帳や要介護認定がある方は、ご記入ください。 

  

            

（介護等を要する方）         

本人若しくは介護者の親族で、介護等が必要な方をご記入ください。 

但し、遠方にいる等で実際には介護していない親族や、特養等施設に入所中の親族は対象外とします。 

介護等を要する方が２人以上いる場合は「介護等を要する方」に１人目の詳細を、「３．その他特別な事情」に２

人目以降の詳細をご記入ください。 

 

            

（記入者氏名）         

入所申込書を記入された方の氏名をご記入ください。      

   

          

          


