
３．介護保険被保険者証のコピー

利用申込に関するご案内

利用希望者 各位

社会福祉法人新潟市社会事業協会

介護老人福祉施設 特別養護老人ホーム 松風園

○申込に必要な提出書類

１．松風園入所申込書

※     入所申込書に記載した事項に変更があった場合、あるいは他の特別養護老人ホーム
      等に入所した場合は、必ず当施設にご連絡下さい。

※     ご不明な点は、担当までお問い合わせ下さい。

担当   生活相談員      　　上田　史門

〒950－2261    新潟市西区赤塚4782番地　松風園

TEL  025－239－3981      FAX  025-239-3989

・    所要事項にご記入の上、ご提出下さい。また、ご来園の際は ご面倒でも担当までお電話をいた

     だけるようお願いいたします。（月曜～金曜、午前８時３０分～午後５時まで）。

・    要介護度１もしくは２の方のお申込みにつきましては、特例入所としての要件が必要になりま

       す(入所申込書参照)。

２．介護支援専門員意見書

・    皆様の担当の介護支援専門員（ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ）へのご依頼をお願いいたします。

・   入所申込書の提出と前後して差し支えありませんが、２点が揃っての受け付けとなりますこと
       をご了承下さい。



家族構成
（利用希望者と
同じ住所の方）

（ 有 ・ 無 ）

名称：                                          （        年        月        日 ～  ）

・

２．入所時期について （○をつけて下さい）

・本人の状態が変わらなければ、しばらく現状でよい

の意向 ・      年     月頃までには入所したい

・酸素療法

入所希望者 申込施設名 ・今すぐの施設入所を希望する

・気管切開 ・透析 ・その他（                                                  ）

１．他の施設への申込

・経管栄養 ・ｶﾃｰﾃﾙ ・ｽﾄﾏ（人工肛門） ・ｲﾝｼｭﾘﾝ注射

月 日～・ ・ 年

  ２．施設（病院）に入所（入院）中

これまでにかかった病気 発症時期・通院または入院期間 通院または入院した医療機関

・ｼｮｰﾄｽﾃｲ 事業所名 ・デイ

・ヘルパー ・その他

保険者名 新潟市　・　その他（　　　　　　　）

障害者手帳     手帳の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　（障害名：　　　    　　　　　　　　　　）　　　判　定          級（度）     

 １．自宅（ 単身 ・同居 ）  主介護者（ 続柄：            年齢：         歳       職業：有 ・ 無                         ）

医療保険 　　後期高齢　・　健保　・　国保　・　共済　・　組合　・　生活保護　　　　（　本人　・　扶養　）

経済状況 　　年金（　有　・　無　） 　年金の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　（年額　　　　　　   　　　　　円）

要介護度 認定期間 　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日

現況

年齢

※所要記入事項に記入あるいは○をお願いします。

（特別な医療）

現在の
かかりつけ医

介護保険
被保険者番号

生年月日

松　風　園　入  所　申　込　書

申込日 　　　年　　　　月　　　　日

住　所

申込者
（連絡先） 　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　【電　話】　　　　　(　　  　　)

利用中、または利用した
ことがあるサービス

受付日 　　　年　　　　月　　　　日

氏　　名

１  ・  ２ ３  ・  ４  ・  ５

勤務先　・　電話番号など

満　  　　　歳

　特別養護老人ホーム

続柄

入所希望者
氏　　　名

現住所
　〒　　　　　　　                                                      　【電　話】　　　　　（　　　　　）

担当ケアマネジャー 事業所名：                                                             氏名：

（フリガナ）
生年月日 　明治 ・大正 ・ 昭和　　　　年　 　月　 　日

性　別

医療の状況

　男　・　女

（フリガナ）

氏　名

入所希望者
との続柄



同居して
いない
親族等

□　知的障がい・精神障がい等を伴い、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁に見られる

洗面行為 自立  ・  一部介助  ・  全介助

転倒 有（ 室内 ・ 屋内 ・ 屋外 ） ・ 無 ・ ベッドから動かない

言語

意思の伝達

説明の理解

入所希望者の家族

なし ・ 室内 ・屋内 ・ 屋外

無 ・ 有 （ 上肢 ： 左 ・ 右／下肢 ： 左 ・ 右 ）

( 一般浴槽 ・中間浴･ 特殊浴槽 ・ 清拭 ・ その他              ）

      トイレ ・ ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙﾄｲﾚ ・ 布パンツ ・ 紙パンツ
      紙オムツ ・ その他

入浴

（印）

衣類の着脱 自立  ・  一部介助  ・  全介助

立ち上り 自立  ・  一部介助  ・  全介助  ・  不可

座位の保持

入所希望者
令和　　　年　　　月　　　日

普通 ・ 少し不自由 ・ 不自由 ・ 不可

できる ・ ある程度できる ・ できない

できる ・ ある程度できる ・ できない

寝返り

支障なし ・ 物忘れが目立つ ・ 寸前の事を忘れる

無 ・ 有 （部位：                                    ）

□　認知症である者であって、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁に見られる

　私は、貴施設への入所申込みに際し、入所申込みから入所契約までの手続き及び入所順位の決定方法に
ついて施設から説明を受けました。
　なお、貴施設が入所順位決定のため必要な範囲内において、私（入所希望者及びその家族）に関する情報
を、市町村、担当地域包括支援センター、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、また、関係市町村に報告提供することに同意します。

（印）

麻痺

床ずれ
自立  ・  一部介助  ・  全介助  ・  不可

自立  ・  一部介助  ・  全介助  ・  不可

（右）普通 ・ やや不自由 ・ ほとんど聞こえない ・ 判断不能

排泄

自立  ・  一部介助  ・  全介助 （左）普通 ・ やや不自由 ・ ほとんど聞こえない ・ 判断不能

記憶

徘徊

食事
自立  ・  一部介助  ・  全介助  ・  経管栄養

自立  ・  一部介助  ・  全介助

日常生活動作・心身の状況について

説明確認及び情報収集に係る同意

入所申し込み者が、居宅において日常生活を営むことが困難なやむを得ない事由

氏　　名 続柄 居住地　・　電話番号など

上記要件の具体的な理由

（右）普通 ・ やや不自由 ・ ほとんど見えない ・ 判断不能

無  ・　有　（ 入歯の管理：　自立　・　介助 ）

（左）普通 ・ やや不自由 ・ ほとんど見えない ・ 判断不能

(主食：ごはん・粥・粥ミキサー/副食：普通･刻み･ミキサー)

特例入所の要件への該当に関する考え ※要介護１または２の方が入所を申し込む場合に記入して下さい

移動
自立  ・  一部介助  ・  全介助

（ 独歩 ・ 杖 ・ 歩行器 ・ 車椅子 ・その他               ）

□　家族等による深刻な虐待が疑われること等により、心身の安全・安心の確保が困難である

□　単身世帯である、同居家族が高齢又は病弱である等により家族等による支援が期待できず、かつ、地域での介護サービスや
     生活支援の供給が不十分である

入歯の使用

その他

聴力

視力



入所申込者氏名 様

１　本人の状況

2　在宅サービスの利用度

3　主たる介護者・家族等の状況

※他の医療機関や入所施設等に現在入院（入所）している申込者の評価基準算定は原則として退院（退所）後
　 に予想される状況で判断する。

備考欄(本人、家族状況等、上記以外に特記すべき事項がございましたら記入の方お願い致します。)

　⑥他の同居介護補助者 なし

　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

なし

1

６０％以上

常時の育児看病　・　半日育児看病　・　臨時育児看病

　あり　（続柄　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　日/週程度　　）

　あり　（続柄　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　日/週程度　　）

非常に多い やや多い 少しあり なし

介護支援専門員意見書

担当者 　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　印

　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　勤務　　　　　　　　　　　日/週　　　　　　　　　　　時間/日

　⑦別居血縁者の介護協力

作成者所属

3

　①世帯の状況

在宅サービス利用限度割合

独居世帯 高齢者のみの世帯 　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　歳　（続柄　：　　　　　　　　　　　　）

　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　介護は困難　・　多少は介護　・　介護は可能

認知症による不適応行動

要介護度 25 4

５０％以上 ３０％以上 ３０％未満

　④介護者の就労

　⑤介護者の育児・家族の病気

なし

なし

なし

　②主たる介護者の年齢・続柄

　③介護者の障害・疾病



所在地 新潟市西区赤塚４７８２番地

電話 ０２５－２３９－３９８１

県指定年月日 平成１２年 ３月１７日     

県指定番号 1570101020

利用定員 ８０名                                    

本体施設種類別 介護老人福祉施設

 
職員の概要

医師（嘱託）　　　 　２名(信楽園病院医師)
看護・介護職員 看護職員    　　    ３名以上

配置比率

(基準) ３：１ 介護職員      　　３３名以上（夜勤：職員　４名）

介護支援専門員　 １名（資格：介護支援専門員）

栄養士　　　　　　　 １名（資格：管理栄養士）

設備の概要

敷地               ２４，９９２㎡

建物構造                     鉄骨平屋建一部２階            ※２階は管理棟です。

（４人部屋   １５室、３人部屋　１室、２人部屋    ７室、１人部屋    ３室）

食堂面積     １８５．４０㎡

浴室面積 ５５．８５㎡

機能訓練室面積 ７３．７０㎡

談話室面積 ３９．２０㎡

医務室面積 ２７．９２㎡

協力医療機関 名称  信楽園病院

利用者負担金

 （一般浴槽と特殊浴槽及び中間浴槽がある）

別紙に記載

機能訓練指導員　 １名（資格：看護師）

生活相談員　　　　 １名（資格：社会福祉主事）

 延べ床面積        ３，６８１．１２㎡

居室              ２６室

居室面積：４人部屋１人あたり   ９．１５㎡、１人部屋  １９．４㎡（5.8坪）

社会福祉法人 新潟市社会事業協会

特別養護老人ホーム   松風園

＜施設説明＞


