
令和　　○○　年　　○○　月　　○○　日

☑　持家 □　公営 ・ 公団住宅 □　借家 ・ 民間アパート □　その他

開始の時期 （　　　　R2　年　　　　　4　月　　　　1　日頃から）

理由等（　夫の死亡 )

☑　

□

　【高齢者あんしん見守り　登録条件】

☑

□

や隣地に居住する親族等がすべて(1)～(6)のいずれかに該当するもの。

*同一敷地内または隣地：連続する敷地内や東西南北の隣地。集合住宅では同一棟内

*親族等：配偶者、父母、祖父母、子、孫、兄弟姉妹

□ 　（１） 身体障害者手帳所持者

□ 　（２） 療育手帳所持者

□ 　（３） 精神障害者保健福祉手帳所持者

□ 　（４） 要介護（支援）認定者

□ 　（５） 満18歳未満のもの

□ 　（６） 満75歳以上のもの

□ 市長が必要と認めるもの

民生委員：楠木　らん

東海へいしゅうくんネッ
トワークへの登録及び個
人情報提供同意欄

東海へいしゅうくんネットワークの登録及び支援上必要が生じた場合、支援関係職員及び地域
支えあい活動関係者に登録内容を提供
することに同意します。 本人署名 東海　花子

又は家族以外の１８歳以上の者も同居していない。

2 ６５歳以上の高齢者で、同居者のすべてが(1)～(5)のいずれかに該当するもの、又は同一敷地内

解
釈

3

1 市内に在住する６５歳以上のひとり暮らしで、同一敷地内または隣地に家族が居住していない、

長女 名古屋市○○ ○△○－○○○○-○○○○

緊
急
連
絡
先

氏　　　　名 続　柄 住　　　　　　所 電　話　番　号

東海　まもる 長男 名和町○○ ○△○－○○○○-○○○○

花田　さち

ひとり暮らしの
理由等

同居家族の
有　無

無
※下記登録条件の家族状況
  を書いてください

有 続柄（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

25.1.1
固定電話番号 052-689-1600 携帯電話番号 090-○○○○-○○○○

住　　宅

高　齢　者　氏　名 性 別 生 年 月 日 年齢 住　　　　　　　　　　　所

ふりがな

　　　　　東海　花子
とうかい はなこ 男・女

　 大正 ・ 昭和 歳

73

東海市

　荒尾町西廻間2番地の1

　　　　　 　　　高齢者あんしん見守り登録票
東海市市民福祉部

高 齢 者 支 援 課

令和6年(2024年)4月改正

課長 主幹 統括主任 担当 高齢者あんしん見守り相談員

(伺)本書の通り高齢者あんしん見守り登録をしてよろしいか

記入見本
記入はボールペンで

お願いします。

できる限り聞きとって

ください。

登録条件を確認してください。

本人の署名。難しかったら

本人の了承を得て代筆。

例 東海花子

（代筆 楠木らん）

担当民生委員の

名前



※　以下は高齢者あんしん見守り相談員による記入事項

□　年金 □　仕事 □　地代・株等 □　仕送り □　生活保護 □　その他

病院名・診療科 （

病　名 （

体重

□ 正常 □ やや低下 □全盲 言葉 □ 正常 □ 少し不自由 □ 不自由

□ 正常 □ やや難聴 □難聴 麻痺 □　無　□ ）

掃除（可・不可）  洗濯（可・不可）  炊事（可・不可）  買い物（可・不可　）  ゴミ出し（可・不可）

□　無　　　　□　有 （　　　　　　種　　　　　　級）

介護保険利用状況

1

2

3

デイサービス 事業所名 利用曜日

ヘルパー 事業所名 利用曜日

訪問看護 事業所名 利用曜日

訪問リハビリ 事業所名 利用曜日

ショートステイ 事業所名 利用曜日

福祉用具 事業所名 利用曜日

その他 事業所名 利用曜日

特記事項 ：　

□ 安否確認 □ 高齢者あんしん見守り相談員の訪問

□ 家具転倒防止器具取付 □ 防災ラジオ

□ 救急医療情報キット

その他のサービス

□ あんしん電話 □ 配食サービス

□ ひとり暮らし高齢者訪問援助事業 □ 東海へいしゅうくんネットワーク

　【訪問頻度】

1 概ね３～４か月に１回（単身者又は高齢者世帯で訪問を要する。）

2 概ね６か月に１回（介護サービス利用者又は自立しているが社会参加が少ない。）

3 概ね１年に１回（就業している、諸活動で不在が多いなど自立している。）

 * 対象者の状況より臨機応変に対応

□未申請　□申請中　□非該当　□事業対象者　□要支援(　　　　)　□要介護(　　　　)

付帯サービス

*市記入欄 個人番号 世帯番号

（６）

（２）

居宅介護支援事業所　：

生　活　状　態

交　流　相　手 □ 近隣  □ 親類  □ 団体（宗教等)  □ シニアクラブ　 □ その他（      　　   ）

身 障 者 手 帳

介　護　保　険
制 度 の 状 況

ｋｇ

視力

（７）

（４）

（５）

（３）

ケアマネジャー　

介護サービス

（１）

聴力 無 有（部位　　　　　　　　　　）

既 往 歴

身　体　状　況

身長 ｃｍ

収入等

医療機関での
診療

*担当民生委員からの登録票を受理し概ね1

か月前後に高齢者あんしん見守り相談員が

訪問し聞き取りします。

1その後、対象者の状況に応じ見守りや必要

なサービスにつなげていきます。


