	 越前町記入欄
	申請入力
	調査票
	医師意見書
	二次審査日
	受付

	
	
	調査
	OCR
	送付
	OCR
	
	

	
	／
	／
	／
	／
	／
	／
	

	
	
	□委託
	
	
	
	備考
	


申請年月日　　　　　　年　　　月　　　日
介護保険　要介護・要支援認定等申請書
	申請
区分
	□ 新規　　□ 更新　　□ 変更　　□ 転入等


越 前 町 長   様

次のとおり申請します。　　　　　　　　　　　
	被        保        険        者
	介護保険
被保険者番号
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	医療保険
	保険者名
	□越前町(国民健康保険)　□福井県後期高齢者医療広域連合
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	保険者番号
	

	
	
	被保険者番号
	記号
	
	番号
	
	枝番
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	大・昭　　　年　　月　　日

	
	氏    名
	
	
	

	
	
	
	性    別
	男     ・     女

	
	住    所
	〒

丹生郡越前町
                                 　　　 電話（　　　　　）　　　　－

	
	現在の認定内容
	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 から 　　     年     月      日

	
	変更申請の理由
※具体的に記入
	　□　前回認定時より著しく悪化　　□　前回認定時より著しく改善　　□　その他

	
	
	

	
	第２号被保険者
特定疾病名
	第2号被保険者（40歳から64歳の医療保険加入者）のみ記入　　※該当するか主治医に確認済みであること

	
	過去６ヶ月の介護保険施設・医療機関等への入院・入所
	有　・　無


	
	介護保険施設の
名称等・所在地
	期間 　   年   月   日～  　 年   月   日

	
	医療機関等の
名称等・所在地
	期間   　 年   月   日～ 　  年   月   日


	提出代行者
	被保険者
との関係
	１．家族　続柄（　　　　　）　２．地域包括支援センター　　３．居宅介護支援事業者

４．介護老人福祉施設　　５．介護老人保健施設　　６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	フリガナ
氏名・名称
	

	
	住  所
	〒

                                    　　　 電話（　　　　　）　　　　－


	主 治 医
	主治医の氏名
	
	医療機関名
	

	
	所   在   地
	〒

                           　　電話（　　　　　）　　　　－


　※主治医の意見書が必要なため、必ず、主治医に相談し意見書の作成をお願いしてください。
介護サービス計画の作成等介護保険事業の適切な運営の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、介護認定審査会による判定結果・意見、及び主治医意見書を、越前町から地域包括支援センター、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者若しくは介護保険施設の関係人、主治医意見書を記載した医師又は認定調査に従事した調査員に提示することに同意します。
                                           本人氏名

訪問調査等連絡票
①訪問調査の日程調整先　※平日の日中に連絡可能な方の連絡先をご記入ください。
	□申請代行者
□本人
□その他（右欄に記入）⇒
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　本人との関係　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　携帯　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


②調査時の介護者等同席　※調査への立ち合いの希望をご記入ください。

	□同席なし
□同席あり（右欄に記入）⇒
	※上記①と同じ方の場合は記入不要

氏名　　　　　　　　　　　　　　 本人との関係　　　　　　　　


③訪問調査希望日　※都合の悪い日程に×をご記入ください。
	
	月
	火
	水
	木
	金

	午前
	
	
	
	
	

	午後
	
	
	
	
	

	具体的に都合の悪い日時があればご記入ください。


④現在の在宅サービス利用状況　※更新・変更申請時にご記入ください。
	
	回数
	利用曜日
	
	回数
	利用曜日

	□通所(ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ・ﾃﾞｲｹｱ等)
	週　　回
	
	□訪問(ﾍﾙﾊﾟｰ・ﾘﾊﾋﾞﾘ等)
	週　　回
	

	□短期入所(ｼｮｰﾄｽﾃｲ)
	月　　回
	
	□訪問看護
	月　　回
	

	□福祉用具貸与
	品目名：

	<現在の状態>　


⑤訪問調査場所　※本人のおられる場所又は調査の希望場所をご記入ください。
	□自宅（住民票と同じ）　　□入院・入所先　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）


⑥認定結果の送付先　※原則は自宅です。それ以外は本人等が了解済の場合のみとなります。
	□自宅（住民票と同じ）

□ケアマネージャー

□その他（右欄に記入）⇒
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
〒　　　－
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


⑦参考情報
	障がい者手帳
	□なし　　　□あり（　　　　　　　手帳　　　　　　　級）

	障害福祉サービス等利用
	□なし　　　□あり（利用中のサービス：　　　　　　　　　　　　）

	難病受給者証
	□なし　　　□あり
	訪問看護利用
	□なし　　　□あり

	みなし利用希望
	□希望なし　□希望あり(急を要する理由：　　　　　　　　 　　　　)　　　　　　　　　　　　　　

	
	居宅事業所希望　第1　　　　　　　　第2　　　　　　※要支援は包括



【越前町確認欄】
	□保険料滞納確認
	□申請～結果送付の流れを説明
	□ガイドブック・事業所一覧提供

	□事業対象者確認
	□申請書・受付票の同意欄記名確認
	□前倒しの実費負担リスク説明

	□主治医に相談済の確認　※相談がまだの場合、早急に意見書作成OKを確認いただく。要受診の場合もある。

	□調査と介護者聞取りへの協力依頼
	□調査時間約1時間半、結果通知約1ヶ月半の説明


