介護給付算定相談票

　　　　年　　月　　日　

（あて先）小 美 玉 市 長　

居宅介護支援事業所　住所

事業所名

管理者名

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	性別
	男・女

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	介護区分
	要支援１ ・ 要支援２ ・ 要介護１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５
	年齢
	　　 歳

	被保険者住所
	小美玉市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

                                              　　　　 (       )

	介護支援専門員

氏名及び連絡先
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　 ）

	世帯状況
	一人暮し・老々世帯・同居家族あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	希望する介護サービスの種類（加算等含む）
	・同居家族がいる場合の生活援助　・院内の介助
・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＊その他保険者の判断や確認が必要と思われるサービス等

	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）


	その他特記事項
	（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ございましたら、具体的にお書きください。）



添付資料　利用者に係るケアプラン（サービス計画表）、サービス担当者会議資料及びその他必要資料
	その他特記事項
	


