
介護老人保健施設 洛和ヴィラサラサの入所申込みの案内 

 

１．募集施設の概要 

 １）所  在     ：東京都港区南麻布４－６－１ （有栖川宮記念公園南側） 

             最寄りの駅 日比谷線「広尾駅」より徒歩７分程度 

２）施設形態    ：全室個室（トイレ付き）ユニット型 

３）募集床数    ：５０床 

 ４）運営法人    ：社会福祉法人 洛和福祉会 

 ５）サービス内容 ：要介護認定で要介護１～５と認定された方に、介護保険の施設サービス     

計画に基づき、医師の管理の下に、日常生活リハビリを提供します。 

      ※身体拘束具・センサーマットなどは使用禁止項目となっております。 

２．申込み資格    要介護認定で、要介護１～５の認定を受けている方。 

           

３．申込み方法    ※ ①～③の書類を揃えてからご提出下さい。 

 １）申込み必要書類 

  ①利用申込書 

②ＡＤＬ表①②       ※入院・施設入所中の方は、病院又は施設で記入して 

              いただけますようお願い致します。 

 ②診療情報提供書      ※所定の書式があります（医師が記入する書類です） 

＊身体状況､病状によっては別途書類､及び、情報の提出をお願いする場合があります。 

＊検査項目など、記入漏れがございますと入所判定会議での審査ができないことがござい 

ますので記入漏れのないようにご注意下さい。 

２）「申込書」入手方法 

①ご希望により自宅に郵送、もしくは当施設にて直接お渡し致します。 

②社会福祉法人 洛和福祉会のホームページ（http://www.rakuwa.or.jp/）から 

ダウンロードする事が可能です。 

３）郵送先  〒106-0047 東京都港区南麻布４－６－１ 

        介護老人保健施設 洛和ヴィラサラサ 入所係 

              

 

４．入所までの手順 

  ①申込書類をお手元にご用意頂きます。 

  ②申込書類の必要事項を全てご記入頂き、郵送または直接持参下さい。 

  ＊事前に当施設のご見学をされる事をお勧め致します。 

  ③ご本人、ご家族様と面談をさせて頂きます。 

  ④入所の可否を決定する入所判定会議を行います。 

  ⑤入所の可否をご連絡し、可能な場合は入所のお日取りの調整をさせて頂きます。 

  ⑥お受け入れの準備を整え、ご入所頂きます。 

  ⑦お薬につきましてはできる限り、一包化でご持参頂きますようお願い致します。 

５．利用料について 

  ・ひと月あたり約２０～２４万円（ユニット型個室居住費、食費、介護保険負担１割分含む） 

  ＊「介護保険負担限度額認定証」をお持ちの方はご相談下さい。 

６．問い合わせ：電話０３－６４０８－８６７６ 介護老人保健施設 洛和ヴィラサラサ 

        平日の午前９時～午後５時まで ※ 土日祝日は対応不可 



Ｎｏ．１

　　　利用希望（ 入所 ・ ショートステイ ）
フリガナ

健康保険

身障者手帳

フリガナ

〒       －

保
証
人

 介護保険
被保険者
証

（男・女）

平成        年  　    月    　  日

  氏名

□在宅（一人暮らし・家族と同居）

□入院中（病院名                                                      ）         年          月       日～

□施設入所中（施設名 ：                                            ）         年          月       日～

□在宅　 □施設    □病院                              　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　②（　　　　　　　　　　　　　　　　）

明治

年齢

介護老人保健施設　洛和ヴィラサラサ　利用申込書

     年        月       日生まれ

 （満  　   歳）

（記入日）平成         年        月        日

  氏名
昭和

                                   （男・女）

利
用
者

〒       －

 続柄

大正

現在の生活

職業

認定の有効期間 平成     　年     　 月    　 日  ～平成　　　年　　　月　　　日

入
　
　
所

入所希望時期

TEL①（　　　　　　　　　　　　　　　　）

  住所

　　　TEL：（　　　　　　　　　　　　　　　）

□後期高齢者医療  □生活保護 （        　 　    ）  □その他（             　　　　　　     ）

□有 （     種         級   障害名：        　　　　　　　　      　　　　　              ）　□無

番 号

認定年月日

要介護（1・2・3・4・5）

  住所

利用希望日：平成　　　年　　　月　　　日

 利用希望内容

退所後の予定

                              （担当介護支援専門員）

 続柄

□男性 ○女性 / 同居者を囲って下さい                                                          

他施設の
申込み状況

 居宅介護
　支援事業所名 TEL（       ）      － FAX（        ）        －

□在宅　 □施設    □病院                              　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

訪問介護 （          回/週) 訪問看護（          回/週）

自宅

携帯                                  

自宅

携帯                                  

デイサービス（          回/週) デイケア（           回/週）

自宅

携帯                                  

（家族構成）

・空き状況によってはご希望通りにご利用いただけない場合もございます。

入
　
　
所

福祉用具

（その他）

電話番号

〒　　－

    ・半年間ご連絡のない場合は、当施設としても管理上キャンセルとさせて頂く事がありますので、都度近況をご報告ください。

利用しているサービス

ショートステイ（         日/月）  

①

②

③

〒　　－

〒　　－

 利用希望内容

 入所申込理由

緊急連絡順・氏名

退所後の予定

住所

□申し込んでいない　□申し込んでいる

申込施設名：



Ｎｏ．２

　　　　　　　　　　　　　　　ＡＤＬ表① 記入日：　　年　　月　　日

記入者： 　　　　　　続柄：

麻痺

筋力低下  □右上肢　□左上肢　□右下肢　□左下肢 分程度

痛みの有無

リハビリ
希望・目標

特記事項

移動介助 □あり　□見守り　 □なし

 □車椅子（□自 □他  □移乗可 □不可）  □寝たきり □なし

移乗  □できる   □見守り     □一部介助      □全介助 □あり（部位：　　  　　　　）

立ち上がり

立位

座位  

起き上がり

寝返り

 転倒歴

 転落歴

特記事項

特記事項

むせ込み

トロミ  □あり（ □水分　□食事）　□なし

特記事項

口腔ケア 入れ歯

特記事項

 洗身　

 洗髪　　

洗顔

整髪

特記事項

排尿回数　 頻尿傾向  □あり（　　　分おき）□なし

排便回数 　　    回／　　日 下剤使用 □あり（種類：　　　　　　　 　　　　　）　□なし

尿意 便意

尿失禁 便失禁

特記事項

入浴

食事  
 □箸　 □スプーン　 □フォーク　 □自助具（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 副食     □常菜   □一口カット   □キザミ   □極刻み   □ミキサー   □ブレンダー   □その他

 アレルギー食材：

 服薬に伴う禁食：

食事内容

 食種     □常食   □糖尿病食

様

 ・上衣　 □自立    □見守り     □一部介助      □全介助　　　

移動

 □なし  　□あり （  □右上肢     □右下肢     □左上肢     □左下肢　）　　  

着替え

 □なし　  □あり（部位：　　　　　　　　　　　　　　  　対処方法：　　　　　　　   　　　　　　　）　　

座位が可能な時間

転倒・
転落歴

 ・下衣　 □自立    □見守り     □一部介助      □全介助

 □自立    □見守り     □一部介助      □全介助

飲み込み

 好きな食べ物：

 □あり     □時々あり     □なし

 □自立   □見守り   □一部介助    □全介助  □あり（ □部分入れ歯  □総入れ歯）  □なし

 □自立    □見守り　  □一部介助     □全介助     □清拭のみ

 制限     □塩分制限食（    　 g） □カロリー制限（　　　　　kcal） □その他：

 □一般浴    □リフト浴・チェア浴    □機械浴・臥床浴　□シャワー浴

 □自立    □見守り     □一部介助      □全介助

 □自立    □見守り     □一部介助      □全介助

 □自立    □見守り　  □一部介助     □全介助

 □あり     □時々あり     □なし

排泄

 □トイレ自立　□トイレ介助　 □夜はポータブルトイレ（□介助要）□終日ポータブルトイレ（□介助要）

 □夜だけオムツ   □終日オムツ   □リハビリパンツ使用   □パット使用 　□バルーンカテーテル

 □あり     □時々あり     □なし

7～19時の間　　　回 / 19～7時の間　　　回

 □あり     □時々あり     □なし

 嫌いな食べ物：

□なし　　□あり（頻度：　　　　　　　　　　　　　　　　　           　　　　　　　 　　　　　 　　 　　　　　　　　　　）

□なし　　□あり（頻度：　　　　　　　　　　　　　　　　　           　　　　　　　　 　　　　 　　 　　　　　　　　　　）

 どのようなときに ：

 どのようなときに ：

 □可       □見守り     □不可       □あり    □なし

 主食     □おにぎり  □米飯   □軟飯   □全粥   □ミキサー　□その他

 □つかまらずにできる    □つかまればできる        □できない     

 □歩行（ □独歩   □杖   □バギー・歩行器   □伝い歩き ）  

装具 

 □できる     □見守り　  □支えがあればできる     □できない

 □できる     □見守り　  □支えがあればできる     □できない

 □できる     □見守り　  □支えがあればできる     □できない

 □できる     □見守り　  □支えがあればできる     □できない

介護老人保健施設 洛和ヴィラサラサ



Ｎｏ．３

　　　　　　　　　　　　　　　ＡＤＬ表② 記入日：　　年　　月　　日

記入者： 　　　　　　続柄：

睡眠  □良     □普通     □不眠 　 眠剤使用

起床・就寝

特記事項

視力 

聴力 

特記事項

会話

特記事項

※当施設は身体拘束禁止となっており,上記の設備などはございません。持ち込みも禁止となっております。

通院の頻度

趣味・日ごろ大事にしていること

行動面の
チェック項
目詳細

身体拘束
□拘束帯 （その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）□ミトン　　 □４点柵□センサーマット

 □ある　□時々ある　□ない

 □ある　□時々ある　□ない

 □ある　□時々ある　□ない

 □できる　□簡単なことならできる　□ほとんどできない

 □ある　□時々ある　□ない

 □ある　□時々ある　□ない

 □ある　□時々ある　□ない

 □バルーンカテーテル　　□経管栄養・鼻腔栄養・胃ろう　　□在宅酸素　　□インシュリン注射　　 □人工肛門

 □気管切開　　□シャント（水頭症）　　□人工透析　　

 □ペースメーカー(最終点検日　　　　　　年　　　　月　　　　日　/　次回点検予定日　　　　　　年　　　　月　　　　日）

 □ある　□時々ある　□ない

 □ある　□時々ある　□ない

 □ある　□時々ある　□ない

 □ある　□時々ある　□ない

 □ある　□時々ある　□ない

 □ある　□時々ある　□ない

 □ある　□時々ある　□ない

様

 □成立する     □簡単な会話はできる     □こちらの話が理解できない　　□話が全く通じない

日常生活
自立度  認知症           □正常     □Ⅰ      □Ⅱa     □Ⅱb     □Ⅲa     □Ⅲb     □Ⅳ      □Ｍ

 寝たきり        □正常     □Ｊ１    □Ｊ２    □Ａ１    □Ａ２    □Ｂ１    □Ｂ２    □Ｃ１   □Ｃ２

 □普通  □１ｍで見える  □目の前でやっと  □ほとんど見えない  □判断不能  （□眼鏡使用）

 □普通  □普通声やっと  □大声で  □ほとんど聞こえない  □判断不能  （□補聴器使用：□右　□左　）

医療機関名

物を盗られたなど被害的になる

実際にないものが見える

実際にない音が聞こえる

夜間の不眠がある

昼夜の逆転がある

暴言がある

暴力行為がある

食べられないものを口にする

周囲が迷惑するような性的行為などがある

助言や介護に抵抗する

いろいろな物を集める

他の人の物を持ってくる

医療処置の
有無

既往歴 ・
現病歴

疾患名 時期

行動面

不潔な行為をする

 □褥瘡（床擦れ） 　部位：　　　  　　　 　　　　/ 処置：　　　　　　　　          　　　　　

意思表示できる

認知面

自分の名前を答えられる

生年月日・年齢を答えられる

自分の居る場所が分かる

食事をしたことを数分後に忘れる

 □その他(導尿など）　：

 □あり（薬品名：　　　　　　　　　　　　）  □なし

起床　　：　　～　　：　　頃　 就寝　　：　　～　　：　　頃

私物の整理ができる

 □できる　□できない

 □できる　□できない

 □できる　□できない

 □ない　　□ときどきある　　□よくある

 □できる　□見守りが必要　　□できない

介護老人保健施設 洛和ヴィラサラサ
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