	№
	 MERGEFIELD "被保№" 
	更新の申請書といっしょに提出してください

	氏名
	　様
	


	１
	介護保険サービスもしくは総合事業サービスを利用されていますか？


１　している　　　　２　していない　⇒　利用の予定がない方は、申請は不要です。
	２
	いま、介護保険関係施設に入所、または病院に入院をしていますか？


１　していない　　　２　している　⇒　入院の場合、退院の予定 　　 月頃　・　未定
　入所・入院先及び連絡先　⇒　施設（病院）名　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　
	３
	かかりつけの先生は、変わっていませんか？


１　変わらない　　　２　変わった　⇒　申請書の『主治医』欄を訂正してください
	４
	手続きのことで連絡することがあります。連絡は誰にすればいいですか？


１　本人　　　２　その他（名前 　　　　　　　　　　　本人との関係 　　　　　　　）
１または２の人の、必ず連絡のとれる電話番号（ 　　　　　　　　　　　　　   ）
	５
	認定のための調査に伺います。事前にご本人様の予定をお聞かせください。


利用しているサービス名を記入（デイ、ヘルパー等）   土日のサービス利用（ 有 ・ 無 ）
	
	月
	火
	水
	木
	金

	午　前
	
	
	
	
	

	午　後
	
	
	
	
	


	６
	調査のとき、どなたか立会っていただけますか？


※　ご本人の日頃の様子をお伺いすることで、調査がより円滑に行えます。
１　立ち会えない
２　立ち会える　※質問４と同じ場合は記入不要です。

(立会者氏名 　　　　　　　 関係 　　　　 連絡先 　　　　　　　　　 )
	７
	担当ケアマネージャーはどなたですか？（いない場合は記入不要です）


事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　　
	８
	調査にあたり、事前に伝えたい事がある場合は記入して下さい。



	連絡先　玉東町保健介護課　　　　　　
	TEL　８５－６５５７


	裏面も記入してください


	９
	現在受けている介護サービス利用の状況を教えてください。


	訪問介護
（ホームヘルプ）
	
	回／月
	福祉用具貸与
	
	品目

	訪問入浴介護
	
	回／月
	特定福祉用具販売
	
	品目／
6月間

	訪問看護
	
	回／月
	住宅改修
	 有
	無

	訪問リハビリ
	
	回／月
	夜間対応型訪問介護
	
	日／月

	居宅療養管理指導
	
	回／月
	認知症対応型通所介護
	
	日／月

	通所介護
（デイサービス）
	
	回／月
	小規模多機能型居宅介護
	
	日／月

	通所リハビリ
（デイケア）
	
	回／月
	認知症対応型共同生活介護（グループホーム）
	
	日／月

	短期入所生活介護
（ショートステイ）
	
	日／月
	地域密着型特定施設入所者生活介護
	
	日／月

	短期入所療養介護
	
	日／月
	地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
	
	日／月

	特定施設入所者生活介護
	
	日／月
	定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	
	回／月

	看護小規模多機能型居宅介護
	
	日／月
	
	
	


