介護保険短期入所サービス利用に係る理由書
	被

保

険

者

	フリガナ
氏　名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	要介護度
	

	
	
	
	認定有効期間
	　　年　　　月　　　日から
　　年　　　月　　　日まで

	
	生年月日
	明・大・昭    年    月    日生
	性別
	男   ・   女

	
	住所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	
	家族構成
	１ ひとり暮し世帯　　　２　夫婦のみ世帯　　３　本人のみと子供（夫婦）の世帯
４ 本人夫婦と子供（夫婦）の世帯　５　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	認知症の有無
	１　有（　　重度　・　中度　・　軽度　　）　　　２　無

	
	施設の申込み状況
	１　している。（申込施設名　　　　　　　　　　　　　　　　・　　　　　　　　　　　　　　　　　） 

　　　　　　　　　 （申込年月日　　令和　　　　年　　　　月　　　日　）

２　していない。　　　　　

	主介護者
	氏　　名
	                 
	年齢
	　　　　　　歳
	続柄
	

	
	同居・別居の別
	１　同　居　　　　２　別  居

	
	（就労・心身・介護の状況等）

	生活の状況


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	理
　由
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



居宅介護支援事業者　　　
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　℡　　　　　　　　　
　　　　　　　　　介護支援専門員氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
要介護認定期間中の短期入所利用（予定）日数

	要介護認定
期間中の月
	当月の短期入所利用予定日数
	当月の短期入所利用日数
	短期入所累積利用日数

	　　　　　月
	
	
	

	　　　　　月
	
	
	

	　　　月
	
	
	

	　　　月
	
	
	

	　　　月
	
	
	

	　　　月
	
	
	

	　　　月
	
	
	

	　　　月
	
	
	

	　　　月
	
	
	

	　　　月
	
	
	

	　　　月
	
	
	

	　　　月
	
	
	


	利用（予定）する短期入所サービス事業者
	

	
	


	短期入所サービス以外に受けている居宅サービスの種類
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　週　・月　　　　　　回）

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　週　・月　　　　　　回）

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　週　・月　　　　　　回）

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　週　・月　　　　　　回）

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　週　・月　　　　　　回）


※　表面の被保険者の「家族構成」と介護者の「同居・別居の別」を記載するときは、同じ敷地内で別々の家で生活している場合は、同一世帯（同居）として取り扱ってください。

