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介護認定で要支援1～要介護5の方
※身体状況などに応じて
　いっしん内のお引越しも可能です。

※要支援の方の居室は数に限りがございます。

利用できる方

新規ご利用者様のご負担額の目安

ご入居時費用

○認知症の方も入居できます!
○退院後の生活が不安だが同居は難しい…
○今の施設をそろそろ退居しなければならない

■いっしん 沖縄支店　沖縄県うるま市石川東恩納133-1

098-963-0271TEL. いっしん

○もし長期入院になっても...退院時、お体の状態を考慮し優先的にお部屋をご用意致します。
○もし、ご希望の施設がいっぱいでも...近隣の施設に入居し、そのご希望の施設が空いたらお引越し可能 ! 

高齢者介護施設をお探しの皆様へ高齢者介護施設をお探しの皆様へ

敷　金

前 家 賃 ご入居当月分の家賃(入居日で日割りになります)

サービス付き高齢者向け住宅

「ここいち」のご紹介「ここいち」のご紹介

介護福祉士多数在籍！
経験豊富な介護職員がチームで
サポートいたします。

入居申込書を頂いた後、こちらより面接にお伺い致します。
その後判定会議を開催し、ご入居の可否の結果をご連絡
致します。

入居までの流れを教えて下さい。

入居前の面接はありますが、もちろんご入居は可能です。
その他重度の介護が必要な方もご遠慮なくお問い合わ
せ下さい。

「車イス」でも入居できますか？

＜よくあるご質問＞

基本的には、ご家族での対応をお願いしています。
ただし、有料になりますが職員の対応も可能です。

通院が必要な場合は家族付添いですか？
99,000 円

新入居者様 へ

お陰様で全国91施設!!
お陰様で全国91施設!!

月額利用料
※毎月のご利用料金です

サービス付き
高齢者向け住宅

医療費・おむつ代
個人購入費 等

１ヶ月のご負担基本額
（※食費30日分の場合）

実費ご負担

120,000円+実費ご負担分

ここいち

〇 介護保険ご本人負担割合分・医療費・個人立替金・オムツ代等は別途料金となります。
※１ 管理共益費については、１１月・１２月・１月・２月・３月の５か月間は
　　 各月約2,000円プラスとなります。（暖房費）

33,000円

食費

家　賃
（個室・冷暖房完備）

水光熱費

管理費

朝:470円(税込)  昼:580円(税込)  夜:550円(税込)

9,000円（300円/日）

30,000円（1,000円/日）



そんな私が安心して生活できるところはないのかな ・ ・ ・ 。

あります！いっしんはそんなみなさまを全力でサポートします！！

なぜなら、 いっしんで生活するみなさまは私たちにとって大切な家族だからです。

１人で生活するのは、 不安がいっぱい ・ ・ ・ 。

サービス付き高齢者向け住宅ここいちは
要支援１以上の方がご利用できます。
デイサービスや訪問介護がご利用できます。
認知症や車椅子の方、常時介護サポートが
必要な方もご相談ください！
※要支援の方の居室には数に限りがございます。 約21.6㎡(約13畳)の日当たりのよいお部屋

談話スペース デイサービスもあります！

車椅子も安心の廊下幅３ｍ

広々とした玄関

お部屋からの風景です (ここいちうるま )

24 時間スタッフがいるから安心

車椅子の方も安心の機械浴もあります

サービス付き高齢者向け住宅
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＜入居ご希望者様＞

〒

（生活保護）

（障害者手帳）

＜ご家族様または連絡先＞

（続柄：　　　　　　　）

〒

（連　絡　先）

＜備考（入居後のご希望など）＞

有 （２ヶ月で￥　　　　　  　　　　　　）　・　無  　
※何種類か受給されているかたは

株 式 会 社　  い っ し ん
※この個人情報は㈱いっしんグループ施設への入居申込に ＴＥＬ　０２９－８３１－９５０４

ＦＡＸ　０２９－８３１－９５４１　対する受付の為のみにご使用させて頂きます。

有 （身体障害　　　　級　・　精神障害　　　　級　）　・　無  　

 フ   リ   ガ   ナ

（氏　　　名）

（住　　　所）

（要介護度） 申請中  ・  要支援１  ・  要支援２  ・  要介護１  ・  要介護２  ・  要介護３  ・  要介護４  ・  要介護５

受給中　　・　　受給していない　　・　　受給予定

（生活保護担当） （　　　　　　　　　　　　　　福祉事務所）（　　　　　　　　様）
※生活保護を受給している方のみ

ご記入して下さい

（介護認定期間）   　　　年　　　月　　　日　　　～　　　  　　　年　　　月　　　日

（年　　　金）

※介護保険証・介護保険負担割合証・医療保険被保険者証の写しを添付してください

入　居　申　込　書

申込日（ＦＡＸ送信日）　令和　　 　年　 　月　 　日

 フ   リ   ガ   ナ

（氏　　　名） （　 男　・　女　）

合計金額をご記入して下さい

（住　　　所）

（生年月日） 明　・　大　・　昭　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　　（　　　　歳）



診　　　断　　　日

医  療  機  関  名

医療機関所在地

医　 師 　氏　 名 印

【　－　・　＋　】  （検査日　　　　  　　　 　　　）

【　－　・　＋　】  （検査日　　　　  　　　 　　　） （撮影日　　 年 　　月　 　日）

【　－　・　＋　】  （検査日　　　　  　　　 　　　）

 【　無　・　有　】   　　   ・ＨＤＳ－Ｒ　  　 　／30点

 (症状名：                                                     )

 【　無　・　有　】(種類：　        　　　　　　　　　　　　　)

 □胃ろう 　□尿道カテーテル　 □人工肛門　 □ペースメーカー　 □在宅酸素　 □その他（　　　  　　　　　）

※検査結果は3ヶ月以内のものでお願いします。

診　療　情　報　提　供　書
令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

株式会社いっしん　御担当先生様　御机下
TEL　　　　　　　     　　 　　　　　　FAX                                             

フリガナ
性
別

男　・　女

生
年
月
日

氏　　名 年　　　　月　　　　日（　　　歳）

住　　所

身体状況 （身長：　　　　　　　　　　ｃｍ）　／　（体重：　　　　　　　　　　㎏）　／　（血液型：　　　　　　　　　　【 Rh　＋　・　－ 】）

血圧（平常時） 　　　　　　　　／　　　　　　　mmHg　　  　１．高めの傾向　　　２．低めの傾向　　　３．変動が大きい　　　４．普通

主傷病名

傷病名 発症年月日 処　方　内　容

1) 　　  　年　　　月

2) 　　  　年　　　月

3) 　　  　年　　　月

既往病歴

1) 　　  　年　　　月

2) 　　  　年　　　月

3) 　　  　年　　　月

4) 　　  　年　　　月

病状経過

および治療経過

感染症の有無

・ＲＰＲ レ　ン　ト　ゲ　ン　所　見　

・ＨＢｓ

・ＨＣＶ

認知症

薬物アレルギー

医療機器等

皮膚疾患 褥瘡【 有 (部位　　　　　　　) ・ 無 】　　　疥癬　【　有　・　無　】　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

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

障害老人の
 □正常　 　　□Ｊ１　　 　□Ｊ２　 　　□Ａ１　　 　□Ａ２　　 　□Ｂ１　　 　□Ｂ２ 　　　□Ｃ１　 　　□Ｃ２日常生活自立度

株 式 会 社　  い っ し ん
ＴＥＬ　０２９－８３１－９５０４
ＦＡＸ　０２９－８３１－９５４１

※不可の場合喀痰検査の所見

Ｍ ・ Ｔ ・ Ｓ




