介護扶助に伴う要介護等（ 認定・更新認定・区分変更認定 ）申請書
	
	申請年月日
	令和　　　年　　月　　日

	申請者
	氏名
	
	本人との関係
	□　本人　　　□　家族

□　代理人

	
	住所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	提出代行者
住所及び名称
	
〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	

	被　　　扶　　　助　　　者
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	明・大・昭　　　年　　月　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	
	
	性　別
	男　　　・　　　女

	
	住　　所
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	
	現在の要介護状態
区分等

	要介護状態区分　１　２　３　４　５　　　 要支援状態区分　１　２

	
	
	有効期間　　　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	
	区分変更認定申請の理由
	

	
	介護保険施設又はその他
施設の入院・入所の有無
有　・　無

（短期入所を除く）
	施設所在地及び入院・入所施設名

	

	主　治　医
	主治医の氏名
	
	医療機関名
	

	
	所　在　地
	〒
　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	特定疾病名
	


　居宅サービス計画又は介護予防サービス計画を作成するために必要があるときは、要介護認定・要支援認定にかかる調査内容、及び主治医意見書を、居宅介護支援事業者又は地域包括支援センターに提供することに同意します。また、介護認定審査会による判定結果（要介護度）を主治医意見書を記載した医師に提供することに同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
裏面の介護認定調査連絡票もご記入ください

介護認定調査連絡票

【訪問調査について】
　訪問調査では、日常生活の状況について介護認定を受ける方と介護者にお話をうかがいます。
　月曜日から金曜日の午前９時３０分から午後４時までの間に実施しています。

　（所要時間は約１時間です）

　１　介護認定を受ける方のお名前

	フリガナ
	

	氏　　名
	


　２　家族構成（ひとつに○をつけてください）

	
	単身世帯

	
	その他の世帯（介護認定を受ける方を含め家族　　　名）


　３　調査実施場所（ひとつに○をつけて、必要事項をご記入ください）

	
	介護認定を受ける方のご自宅（住民登録のある住所）

	
	病院
	（病院名　　　　　　　　　　）
	退院予定　未定・有（　 ／ 　）

	
	施設
	（施設名　　　　　　　　　　）

	
	その他
	（訪問先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）


　４　調査日時についての連絡先

　　※ 調査日時等の調整のため、事前に連絡をさせていただき、調査日時を決定します。

　　　 月～金の日中（午前９時から午後５時の間）に確実に連絡を取れる所をご記入ください。

	フリガナ
	
	介護認定を受ける方との続柄
	

	氏　　名
	
	
	

	電話番号
	（勤務先の場合は勤務先名：　　　　　　　　　　　　　　　 ）


　
　※　次のいずれかに○を付けてください。

調査時に立会いを　　　　する　　・　　しない
　　（施設・病院等に入院・入所中で、立会いをしない場合は施設等と調査日時を決定させていただきます。）

　５　調査にうかがう際、都合の悪い曜日・時間

　　　（デイサービスや、受診日、ショートステイの予定などの情報をご記入ください）

	


　６　その他（連絡事項等がありましたら記入してください）

	


（記入者：　　　　　　　　）　　　
長岡市社会福祉事務所長　様


　次のとおり申請します。





※申請者が被扶助者本人の場合、申請者住所・電話番号は記載不要





該当に○　　地域包括支援センター・指定居宅介護支援事業者・指定介護老人福祉施設


介護老人保健施設・指定介護療養型医療施設・その他





[文書の重要な部分を引用して読者の注意を引いたり、このスペースを使って注目ポイントを強調したりしましょう。このテキスト ボックスは、ドラッグしてページ上の好きな場所に配置できます。]





「平成」を削除してください。





（更新認定申請及び区分変更


認定申請の場合のみ記入）








