
入院申込書兼誓約書 

社会医療法人 白光会 

白石病院 院長 殿 

 

1 私（本人）と連帯保証人は、貴院の「入院のご案内」に記載された入院のための手続き、入院生活上の定め及びマ

ナー、並びに療養上の指示、指導に従うことに同意します。 

万一これらに反し、他の入院患者、来客、病院関係者などに迷惑を及ぼしたり、貴院の業務に支障をもたらした 

場合は、貴院の指示、指導に従います。 
 

2 連帯保証人は、貴院入院中の本人に関する一切の責任を引き受けます。 

また、入院に伴う本人負担の医療費、その他貴院へ極度額（責任を負う上限額）税別 500，000 円を上限に、 

本人と連携して履行責任を負います。 
 

＊個人情報保護に関して 

名前の間違いをなくす為病室における名札の提示をさせていただきます。尚、望まれない方は申し出ていただけ

れば、対応させていただきます。個人情報保護法により電話等での入院問い合わせを望まれない方はお申し出く

ださい。 

（上記に同意しない場合は右へチェックをしてください □ ） 

上記及び貴院の「入院のご案内」を一読し、内容を理解、同意しましたので下記の通り入院の申し込みを行います。 

申込日     年    月    日 

 

 

本人の署名代行の場合代筆者氏名                            

 

 

本

人 

患

者 

ふ り が な  

㊞ 性  別 （ 男 ・ 女 ） 
氏   名 

 

生年月日 大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令              年    月    日  生   歳 

住   所 

〒    -         

職  業 

 

自宅電話         ―       ― 携帯番号       ―      ― 

勤務先名  勤務先電話       ―      ― 

連

帯

保

証

人 

ふ り が な  

㊞ 性  別 （ 男 ・ 女 ） 
氏   名 

 

生年月日 大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令              年    月    日  生   歳 

住   所 

〒    -         

職  業 

 

自宅電話         ―       ― 携帯番号       ―      ― 

勤務先名  勤務先電話       ―      ― 



　記載日　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　

　記載者氏名

　　入院される方の氏名

　　フリガナ

　　 氏名 携帯番号                             　　　　　　　　―　　　　　　　　　　―

◆　緊急連絡先（２カ所ご記入ください）

連絡先1

続柄

連絡先2

続柄

◆　キーパーソンになる方の氏名と続柄を記入してください
　（＊主として患者様の連絡や病状説明などに関わっていただく方です）

◆　家族構成について

　　＊下記の表に記入し、同居されている方はチェック欄に☑をつけて下さい

　　　　□

　　　　□

　　　　□

　　　　□

　　　　□

氏名

携帯電話 ―　　　　　　　　　　　　―

入院時情報

氏名

居住地

携帯電話

固定電話

〒

―　　　　　　　　　　　　―

居住地
〒

固定電話

続柄氏名

氏名 続柄 居住地・その他



◆ 病歴について

① （今までにかかった病気があればその時期（年齢/年）・治療などわかる範囲でご記入ください）

② ペースメーカーの手術を受けた事がありますか？ 　　□　無 　　　　□　有

③ 輸血を受けた事がありますか？ 　　□　無 　　　　□　有

④ 血液検査で感染症と言われたことがありますか？ 　　□　無 　　　　□　有

◆活動性について　

① 食事について（現在の食事摂取量について教えてください）

□良好　　□１年前より低下している　　□ほぼ食べられていない　　□全く食べられない　　□その他

⇒その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

② 摂食について（現在の食事摂取の自立度を教えてください）

□自分で食べれる　□介助が必要　□栄養剤を管から投与している　□全く食べられない　　□その他

⇒その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

③ 生活動作について

（1）入浴・洗髪 □できる　　□介助が必要 （5）歯磨き・洗面 □できる　　□介助が必要

（2）更衣 □できる　　□介助が必要 （6）歩行 □できる　　□介助が必要

（3）排泄 □できる　　□介助が必要 （7）座位保持 □できる　　□介助が必要

（4）家事 □できる　　□介助が必要

④ 移動方法について

⑤ 義歯について

入れ歯はありますか？　　□はい　□いいえ　

⑥ 排泄方法について　＊使用されているものについて全て〇をつけてください

医療機関名

□自立　　　□車椅子　　　□歩行器　　　□杖　　　□寝たきり　　　□その他（　　　　　　　　　　　）

発症時期・発症年齢 病名 治療内容・手術など

はいの方　　⇒　□総入れ歯　　□部分入れ歯　　□その他（　　　　　　　　　 　　　）

いいえの方　⇒　□入れ歯は必要ない　□入れ歯を作りたい　□その他（　　　　　　　　　　　　　）

□トイレ　　□ポータブルトイレ　□尿器　　□便器　　□オムツ　　□人工肛門　　□その他（　　　　　　　　）

      下記の質問事項について、記載、チェック☑を入れてください。



⑦ コミュニケーションについて

他者とのコミュニケーションについて教えてください

自分の症状を他者に伝達できるかについて教えてください

認知症と診断されたことはありますか？ □はい □ いいえ

①短期記憶　　　　□問題なし　　　□問題あり

②日常の意思決定を行うための認知力 □自立　　□いくらか問題　　□見守りが必要　　□判断不可

③自分の意思の伝達力 □伝えられる　□いくらか困難　□具体的な事のみ　　□伝えられない

④認知症のような行動　　＊あてはまるもの全てに、チェックを入れてください

⑤現在の状況についての認知度

（1）	時間の認知 □問題なし　□問題あり（□年や月は分かる　　□季節は分かる　　□分からない）

（2）場所の認知 □問題なし　□問題あり（□病院に入院している事は分かる　　　　□分からない）

（3）人の認知 □問題なし　□問題あり（□家族は分かる　　　□家族も分からない）

◆アレルギー情報について　

薬剤アレルギー □無 □有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

食物アレルギー □無 □有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

造影剤アレルギー □無 □有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他のアレルギー □無 □有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

◆生活習慣について　

①飲酒 ☐無　　　　☐有（飲酒頻度　　　回/週）　　　　　1日あたりの酒量（　　　　　　　　　　　　　　　）

②喫煙 ☐無　　　　☐過去に吸っていたがやめた（　　　歳～　　　歳まで　　　　本/日）

☐有　　　　（喫煙歴　　　　　年）　（喫煙本数　　　　　本/日）

③睡眠 ☐良好　　☐不眠（☐眠剤未使用　☐眠剤使用時々　☐眠剤使用毎日）

⇒（薬剤名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

④排泄　排尿　　　回/日　　☐排尿障害あり　☐尿の異常（血尿）　☐尿の異常（その他）

　　　　　 排便　　（　    ）日に（　 　）回　　　＊便の状態（普通便・硬便・軟便・下痢便）

                       ☐　残便感あり　☐下剤の使用（薬品名：　　　　　　                               　　　）

◆介護認定について　

☐無　　　☐有（　要支援 1 ・ 2　     ・　要介護 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 　）　☐申請中　　　　  　　　  

＊介護支援専門員氏名（　　　　　　　　　　　　　　）　＊事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＊利用されているサービスがあればご記入ください（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□幻視・幻聴　　　□妄想　　　□昼夜逆転　　　□介護への抵抗　　　□徘徊
□暴言　　□暴行　　□火の不始末　　　□不潔行為　　　□異食行為　　　□その他（　　　　　　　　　　）

□問題なし　　□いくらか困難　　　□筆談が可能　　　□ほぼ不可能　　　□不可能　

◆認知機能について　

診断されたことがない場合も下記のあてはまるものにチェックを入れてください

□問題なし　　□いくらか困難　　　□筆談が可能　　　□ほぼ不可能　　　□不可能　



◆退院後の生活について

①退院後の生活の場は、どちらをご希望ですか？

□自宅　（➝訪問サービスの利用　□要　□不要）

□介護施設：ご希望の施設等あれば記入して下さい（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□まだ決めきれていない　あるいは、分からない

◆白石病院での治療について

①治療の希望について

②口から食事や薬が飲めなくなった時の希望

その他、ご希望、ご要望がありましたらご記載ください

＊ご協力ありがとうございました

頂いた情報をもとに患者さん個々の適切な治療・看護計画の作成を行ってまいります

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　社会医療法人白光会　白石病院　看護部

□出来るだけの治療をやってほしい
□最低限のことだけやってほしい
□少しでも負担がかかる事は何もしなくてよい
□症状緩和に努めてほしい
□分からない

□経管栄養（経鼻胃管や胃ろう等）
□点滴だけで診てほしい
□まだ決めきれていない

最終透析日　　　　　月　　　　　日

◆透析治療について

現在の透析日　（月　・　水　・　金）  /  （火　・　木　・　土） / （その他　   　　　　　　    ）



消耗品一覧表

マスク（５０枚入り）　　１箱 ¥400

商品名 価格（税込）
必要な物品に

〇をつけてください

患者様氏名 記入日

ティッシュ　　　１箱 ¥110

歯ブラシ（４本入り）　　　１セット ¥110

歯磨き　　　　　１本 ¥110

ふた付きコップ　　　１個 ¥110

ポリ袋 ¥120

口腔ケア ウエットティッシュ ¥660

口腔ケア ジェル ¥450

マウススポンジ ¥530

口腔ケア スプレー ¥930

以下は治療上必要な物品

トロミ剤（袋入り） ¥2,400

商品名 価格（税込）
必要な物品に

〇をつけてください

トロミ剤（スティックタイプ）

皮下用ポートカテーテル20G

人工鼻

コーケンカテーテルホルダー
（スタンダード成人用）

¥1,200

¥870

¥390

¥860

＊入院時必要な物品がございましたら、下記記入欄に〇つけて看護師にお渡しください。

尚、治療上必要なものは、看護師よりご購入の説明をさせていただきます。

＊ご入院の途中でも購入できますので、看護師へお知らせください。

＊保険適応外のため自費購入となります。ご自宅から準備されるときは記入不要です。

＊お支払いは、入院費と同日にご請求させていただきます。


