短期入所サービスの利用日数が要介護認定等の有効期間の半数を超える理由書

年　　　月　　　日　

二本松市長

居宅介護（介護予防）支援事業所名　

代表者職氏名　
電話番号　
このことについて、次のとおり提出します。

	被保険者
	番　　号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住　　所
	　二本松市

	
	フリガナ
	　

	
	氏　　名
	　

	
	生年月日
	　明・大・昭　　　　　年　　月　　日

	要介護認定等
	要介護度
	　

	
	認定年月日
	　　　　　年　　月　　日

	
	有効期間
	　　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	担当介護支援専門員氏名
	　

	短期入所サービス事業所名
	　

	短期入所サービスの利用日数が要介護認定等の有効期間の半数を超える理由
※次の内容を記載すること。
・利用者や家族の介護状況
・自宅で介護ができない理由

・短期入所継続により得られる効果

・今後の計画、支援の方向性（施設入所の申込状況など）
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	添付書類
	１　サービス担当者会議の要点の写し
２　居宅介護サービス計画書の写し
３　サービス利用票の写し
４　申請者の現状（基本情報）
５　その他（　　　　　　　　　　）


