要介護認定有効期間の半数を超える短期入所サービス利用確認書

	　　年　　月　　日
尾張旭市長　様
所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　居宅介護支援事業所　　名　称　　　　　　　　　　　　　　

　　(担　当　　　　　　　　　　　　　)

電　話

下記のとおり提出します。

	被保険者番号
	　
	被保険者氏名
	　

	要介護度
	　　　　　　要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５

	認定期間
	　　　　　年　　　月　　　日　から　　　　　　年　　　月　　　日　まで

	

	短期入所事業所名
	

	利用開始
	　　　年　　　月　　　日

	理由
	別紙

	家族構成
	　　
　



	

	　　　　　　　　　　尾張旭市役所長寿課

確認印

	


別紙　　サービス利用理由

	居宅介護支援事業所名
	

	事業所番号
	

	担当者名
	


	利用者名
	
	被保険者番号
	


	利用開始
	　　　年　　　月　　　日

	これまでの経緯
	

	介護支援専門員の意見

（長期的な短期入所が必要な理由）
	

	今後の方向性（該当サービスの概ねの利用期間、他サービスの利用についての検討等）
	施設申込みの有無　　有・無（施設名　　　　　　　　　　　　　　　）


　　　（保険者記入欄）

	保険者の意見
	


〈添付書類〉


・居宅サービス計画（第1表～第3表）


・サービス担当者会議録（第4表）


・サービス利用表・別表（第6表、第7表）
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