短期入所サービス利用日数が要介護認定有効期間の概ね半数を超える理由書
	フリガナ
	
	被保険者番号

	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生　年　月　日
	明・大・昭　　　年　　月　　日生
	性　別
	男　・　女

	住　　　　　所
	〒

電話番号（　　　）

	要介護区分状態
	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

	短期入所サー
ビス利用
	既に利用した日数
	日
	今後利用する日数
	日
	合　計
	日

	認定有効期間
	　　　　年　　月　　日　　から　　　　　　年　　月　　日まで

	利用施設
	名称
	
	名称
	

	
	所在地
	
	所在地
	

	
	利用期間
	　　年　　月　　日から

　　年　　月　　日まで

　日間
	利用期間
	　　年　　月　　日から

　　年　　月　　日まで

　日間

	認定有効期間の半数を超える

理由
	1 利用者が認知症であること等により同居家族等の介護が困難なため

2 同居家族等が高齢・疾病等により、十分な介護ができないため

3 その他




	　恵那市長　様

　　

　　上記のとおり、短期入所サービスの利用日数が、要介護認定有効期間の半数を超えると見込まれるため、届出します。
　　　　　年　　月　　日

　　　　住　　所

　　　　居宅介護支援事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　）　　　　　
　　　　介護支援専門員氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



· 裏面記載欄あり

【市記入欄】

	受付印
	添付書類確認
	確認日
	年　　月　　日

	
	計画書１・計画書2

利用票・利用票別表
	確認印
	課長
	課長補佐
	係長
	係員

	
	
	
	
	
	
	

	世帯構成
	
	氏　　名
	年齢
	本人との関係
	生活の状況（職業・心身状況・介護状況等）

	
	世帯主
	
	
	
	

	
	世帯員
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申出理由詳細
	被保険者の状況(短期入所利用が有効期間の半数を超えるに至った経緯等)

	
	

	
	居宅介護支援専門員の今後の支援に対する考え

	
	

	介護保険施設等の申し込み状況
	申し込み施設名、申し込み年月日、待機順が分かれば記入して下さい。

1． 申し込みなし
2． 介護保険施設

3． その他

（詳細)




※直近のサービス計画書、第1表(居宅サービス計画書1)、第2表(居宅サービス計画書2)、第6表(サービス利用票)、第7表（サービス利用票別表）を添付して下さい。
