介護給付等に関わる相談票

　　年　　月　　日　

（あて先）朝日村長　

居宅介護支援事業所　住所

　事業所名

代表者名

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	性別
	男・女

	
	
	
	
	

	介護区分
	
	認定有効期間
	年齢
	 歳

	
	
	
	
	

	被保険者住所
	                                    　電話番号

	担当介護支援専門員氏名及び連絡先
	                                      電話番号

	希望する介護
サービスの種類
	・通所型独自サービス（ 入浴介助  車等の乗降介助　認知症・精神状態に関する介護　）
・訪問介護（　同居家族がいる場合の生活援助　院内介助　散歩の介助　）
　　　　　（　一定回数以上の生活援助　）

・短期入所（　有効期間の半分を超える場合　連続30日を超える場合　）

・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

	希望する介護
サービスの内容
	（回数及び時間等のサービスの内容と希望するサービス単位）


	希望する理由およびその経過等
（ケアプランに加えて、サービス提供の必要性について特記する内容等がありましたら、具体的に記入してください。）
	


【添付資料】利用者に係るケアプラン（サービス計画書）、サービス担当者会議資料及びその他資料
　　　　　　尚、通所型独自サービスにつきましては必要に応じて添付願います。
