


























（第１号様式） 

川崎市高齢者緊急一時入所事業利用申込書 

令和  年  月  日 

（あて先）川崎市  福祉事務所長 

申出者 住所    区          

氏名               

電話   （    ）      

利用者との続柄          

川崎市高齢者緊急一時入所事業のサービス利用を申出ます。 

利

   

用

  

希

  

望

 

者 

利用希望 

施設名 
 

必ずしも御希望の施設を利用できるわ

けではありません。 

利用期間 令和   年   月   日 ～ 令和   年   月   日 

介護保険 

被保険者番号 
          

ふりがな 

氏  名 
 □ 

本サービスの利用に必要な市が保有する情 

報について、関係機関に提供することを同 

意します。 

生年月日 明治・大正・昭和    年    月    日（    歳） 

性  別 □男  □女 電話番号 （     ） 

住  所 
〒 

 

要介護度 □要支援（ １ ２ ） □要介護（ １ ２ ３ ４ ５ ） □なし 

世帯の状況 □ひとり暮らし □高齢者世帯 □日中独居 □その他（      ） 

経済状況 □特になし □生活保護受給世帯  □市町村民税所得割非課税世帯 

緊急連絡先 

氏 名  電話番号 （    ） 

住 所  

地域包括支援セ

ンター又は担当

ケアマネジャー 

氏 名  

事業所名  

電話番号  担当者と調整   □済 

利用申込理由 

（介護者の状

況含む） 

 

家族の状況 

氏   名 性 別 年齢 続柄 同居別居 

主な介護者 

１  男・女    

２  男・女    

 ※事業利用中に利用者の体調が急変した場合、受入施設から緊急連絡先に連絡しますので御対

応願います。 

※要介護度の「なし」には、要支援・要介護認定申請の結果、非該当となった者も含みます。 



（第２号様式） 

生活状況等調書 

 

利用希望者氏名（           ）記入者氏名（         ） 関係（   ） 

入居希望者の状況（記入日 令和  年  月  日） 

身体の状況 
食 事 

１ 自立   ２ 一部介助   ３ 全介助 

（食事の種類 □常食  □半粥  □全粥  □ミキサー） 

排 泄 
１ 自立   ２ 一部介助   ３ 全介助 

（おむつの使用 □なし  □昼夜  □夜間のみ） 

入 浴 １ 自立   ２ 一部介助   ３ 全介助 

着脱衣 １ 自立   ２ 一部介助   ３ 全介助 

移 動 
１ 自立   ２ 一部介助   ３ 全介助 

（歩行 □つかまり歩き  □杖使用  □車椅子  □ねたきり） 

視 力 １ 普通   ２ やや悪い   ３ 人の動きがわかる程度 

聴 力 
１ 普通   ２ やや悪い   ３ 大声が聞き取れる 

（補聴器 □使用） 

言 語 １ 普通   ２ 聞き取りにくい  ３ 聞き取れない 

認知症等の状況 

 

＊症状のある方のみ

記載してください。 

１ 認知症の症状が見られるも、日常生活はほぼ自立している。 

２ 日常生活に支障をきたす症状や意思疎通の困難さが時々あり、介護を必要とする。 

３ 日常生活に支障をきたす症状や意思疎通の困難さが頻繁にあり、常時介護を必要とする。  

＊次のような行動がある場合は、すべてにチェックしてください。（複数可） 

１ 乱暴なふるまいを行う        □時々ある  □常にある 

２ 自分の体を傷つける         □時々ある  □常にある 

３ 火の不始末がある          □時々ある  □常にある 

４ 家中や屋外をあてもなく歩き回る   □時々ある  □常にある 

５ 興奮したり騒いだりする       □時々ある  □常にある 

６ 不潔な行為がある          □時々ある  □常にある 

７ 失禁する              □時々ある  □常にある 

８ その他               □時々ある  □常にある 

 

                                  

疾病の状況 ＊ 現在治療中の病気・今までかかった病気 

病 名 医療機関 治療中 既往症 

  年 

月～ 
年頃 

  年 

月～ 
  年頃 

  年 

月～ 
  年頃 

 

医療的処置 
１ 経管栄養   ２ 人工肛門   ３ 胃ろう   ４ インシュリン注射 

５ カテーテル等 ６ その他（            ） 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（第３号様式） 

 

川崎市高齢者緊急一時入所事業受入依頼書 

 

令和  年  月  日 

 

施設名             

 

施設長            様 

 

 

川崎市   福祉事務所長 

 

川崎市高齢者緊急一時入所事業実施要綱第９条に基づき、次の者の受入を貴施設に依頼いた

します。 

 

ふりがな  男

女 

生年月日 年  月  日生 

(   歳) 氏  名  

状況 

要介護度 □要支援（ １ ２ ）□要介護（ １ ２ ３ ４ ５ ）□なし 

担当ケアマ

ネジャーま

たは地域包

括支援セン

ター 

 □あり  □なし 

ありの場合 

氏  名                     

事業所名                     

電話番号                     

世帯状況 □ひとり暮らし □高齢者世帯 □日中独居 □その他（     ） 

緊急連絡先 □あり  □なし 

受入期間  令和  年  月  日から令和  年  月  日まで 

送迎 

 □本人若しくは家族が実施   □施設に依頼 

施設に送迎を依頼する場合   □往路 □復路 □往復 

※１回の利用につき費用負担が発生します。（往復だと２回） 

 

送迎場所（住所                      ） 

備考  

※要介護度の「なし」には、要支援・要介護認定申請の結果、非該当となった者も含みます。 



（第４号様式） 

 

川崎市高齢者緊急一時入所事業にかかる利用承諾・不承諾書 

 

（あて先） 

川崎市    福祉事務所長 

 

 

施設名                   

 

施設長                   

 

 

 令和  年  月  日付け入所依頼のありました件について、次のとおり、回答します。 

 

氏   名  

受入期間 令和  年  月  日から令和  年  月  日まで 

受入の可否 

□承諾   □不承諾 

不承諾の場合の理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

送迎の可否 □承諾   □不承諾 

 

 

 

 

 



（第５号様式） 

川   第    号  

   年  月  日  

 

         様 

 

川崎市   福祉事務所長       

 

川崎市高齢者緊急一時入所事業利用決定通知書 

 

令和  年  月  日付に申込のありました川崎市高齢者緊急一時入所事業の利用につき

ましては、次のとおり決定しましたので、通知します。 

利 用 者           様 

利用施設名 
 

 （電話    －     －） 

利 用 期 間 令和  年   月   日から令和  年   月   日（   日間） 

送 迎 可 否 
□可能        □不可 

※１回の利用につき費用負担が発生します。 

その他事項 

１ 事業利用に伴い発生する本人負担額については、受入施設からの請求に

基づきお支払いください。 

２ 事業利用中に利用者の体調が急変した場合、受入施設から緊急連絡先に

連絡しますので、御対応願います。 

３ 事業利用中に利用者の体調が急変した場合等で、医療費その他事業利用

中に発生した費用等については、後日、利用者本人又は親族の方に請求

いたします。 

 

 

 

（問い合わせ先）                       

〒   －                    

  区役所高齢・障害課高齢者支援係  

電話番号    －    －     

 

 



（第６号様式） 

川   第    号  

   年  月  日  

 

         様 

 

川崎市   福祉事務所長       

 

川崎市高齢者緊急一時入所事業利用却下通知書 

 

令和  年  月  日付に申込のありました川崎市高齢者緊急一時入所事業の利用につき

ましては、次のとおり利用を却下いたしますので、通知します。 

利 用 者           様 

利用施設名 
 

 （電話    －     －） 

却 下 理 由  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

問い合わせ先）                       

〒   －                    

  区役所高齢・障害課高齢者支援係  

電話番号    －    －     

 



（第７号様式） 

川崎市高齢者緊急一時入所事業利用状況報告書 

令和  年  月  日 

 

（あて先）川 崎 市 長 

 

                       住 所                

 

                       施設名                

 

                       理事長                

 

 

次のとおり、川崎市高齢者緊急一時入所事業の利用状況について報告します。 

 

  実施施設               （令和  年度第  四半期分） 

 

月 合計日数 合計人数 
内訳 

受入不可の理由 
日数 人数 状況 

 
  

  要支援・要介護認定あり 

 
  要支援 ・要 介護認 定なし 

  市が保護した者 

  受入不可 

 
  

  要支援・要介護認定あり 

 
  要支援 ・要 介護認 定なし 

  市が保護した者 

  受入不可 

 
  

  要支援・要介護認定あり 

 
  要支援 ・要 介護認 定なし 

  市が保護した者 

  受入不可 

※要支援・要介護認定なしには、要支援・要介護認定申請の結果、非該当となった者も含みます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（第８号様式） 

川崎市高齢者緊急一時入所事業実施報告書 

令和  年  月  日 

 

（あて先）川 崎 市 長 

                       住 所                

                       法人名                

                       理事長                

 

次のとおり、川崎市高齢者緊急一時入所事業を実施したので報告します。 

 

  実施施設               （令和  年  月分） 

 

利用者氏名 

要支援・要介護認定 世帯の状況 

利用期間 
移送 

回数 

医療 

対応 

回数 

緊急 

受入 

要配慮 

ケア 

依頼 

地区 あり なし 生保 その他 

（記入例） 〇   〇 R7.4.1～4.10 ２ １ 〇 〇 川崎区 

           

           

           

※要支援・要介護認定なしには、要支援・要介護認定申請の結果、非該当となった者も含みます。 

合  計 

項  目 

要支援・要介護認定 

あり なし 

世帯の状況 世帯の状況 

生保 その他 生保 その他 

対象者数 人 人 人 人 

延べ日数 日 日 日 日 

 

委 託 料

（川崎市負担分） 

世帯状況 利用料 移送費 各種加算額 合計 

生活保護 円 円 円 円 

その他 円 円 円 円 

合 計  円 円 円 円 

 

【検査確認書】 

川崎市高齢者緊急一時入所事業（令和  年  月分） 

 

令和  年  月  日 

 

健康福祉局長寿社会部高齢者事業推進課       検査員           印 

 

上記につき検査し履行されたことを確認しました。 



（第９号様式） 

 

川崎市高齢者緊急一時入所事業実施後の衛生用品等使用報告書 

 

令和  年  月  日 

 

 

                       住 所                

                       法人名                

                       理事長                

 

次のとおり、報告します。 

 

１ 発生状況 

施設名  

事業利用者名  

利用期間  

感染症等発生日  

感染症等発生状況 

 

●感染症名や発生の状況

（人数や場所等）、事業

利用者との関係等、具体

的に御記載ください。 

 

 

区衛生課への連絡  有（担当者名         ）     無 

 

 

２ 衛生用品等使用報告書 

使用した衛生用品等を御記載ください。 

費用合計          円 

  使用した衛生用品等を補填した場合の領収書の写しを添付して御提出ください。 


