	保険者記載欄
	入力
	被保険者証
	□回収済　□未収　□再交付

	
	
	資格者証
	□窓口　　□調査　□郵送

	
	
	調査依頼
	□直営　　□委託
	

	
	
	意見書依頼
	□郵送
	


認 定 調 査 確 認 票　　新 規　変 更　申請書と併せて提出してください。
	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	0
	0
	0
	0
	0
	
	
	
	
	

	ケアマネジャーへの確認状況
（区分変更の方）
	申請年月日を含め、区分変更申請することをケアマネジャーに相談しましたか？
□はい　　　　　□いいえ　　　　相談後の申請をお願いします。

	家庭の状況
	□ひとり暮らし　　　　　　□夫婦のみ
□その他（被保険者本人を含めて　 　　　人）　　
	＜参考＞
別居の子　　　　人

	申請理由
	□身体機能が低下し介護の手間が増加　　□病状の悪化
□認知機能が低下し介護の手間が増加    □主治医や病院の職員からのすすめ
□末期がん等で急なサービスを要する　　□その他（理由：　　　　　　　　　　　）

	主な疾患や
介護者の方の
困りごと
	

	心身の状況
(複数選択可)
	□自力で動かせない部位がある。（  左上肢・右上肢・左下肢・右下肢・その他  ）
□歩行が不安定、または困難。
□見守りや介助が必要。（　食事　・　着替え　・　排泄　・　入浴　）
□物忘れや火の不始末など、認知機能低下がみられる。
□妄想や暴言、徘徊など、重度の認知症状がみられる。
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	既往歴等
(直近半年間)
(複数選択可)
	□骨折（部位：　　　　　　　　　）　□がん（部位：　　　　　　　　　）
□心臓　　□腎臓　　□肝臓　　□脳血管　　□糖尿病　　□高血圧　　□呼吸器
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　       　　　　　　　　　　　　 　　　）

	これから利用
したいサービス
	□訪問介護　　　□訪問入浴　　　□訪問看護　　　□訪問リハビリ　　□通所介護
□通所リハビリ　□短期入所　　　□福祉用具レンタル　　□福祉用具購入
□住宅改修　　　□施設サービス　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	申請書に記入
した主治医
について
	1 最 終 受 診 日：　　　　　年　　　　月　　　　日　（薬のみ取りに行ったものは除く）

	
	2 次回受診予定日：　　　  　年　　　　月　　　　日 頃

	
	3 定期的にかかっており、直近3ヶ月以内に一度診てもらっている医師、
または、入院中の病院・入所中の施設で診てもらっている医師ですか？
□はい　　　　　□いいえ（④にお進みください）

	
	4 医師が意見書を書けない場合があります。介護認定の申請をすること（＝意見書が必要になること）を、医師にあらかじめ伝えておくことが必要です。
□医師に伝え了承を得ました。　　　　　□　　　月　　日に伝える予定です。


                                                                  　　　　　  【裏 面 へ 続 く】
	調査日時
調整連絡先

※右記のいずれかに☑し、必要事項を記入してください。
	□本人　　　電話番号：

	
	フリ ガナ
□家族　　　氏　名：　　　　　　　　　　　　　　電話番号：
続　柄：

	
	
□事業所・施設
・医療機関等：　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：

	調査員訪問先

※右記のいずれかに☑し、必要事項を記入してください。
	□自宅　　□ 駐車場なし → 近隣で駐車可能な場所（　　　　　　　　　　　　　　　　） 

	
	□入所中の施設

	
	□入院中の医療機関
病棟（　　　　階　　　）　　入院期間（　　　月　　　日まで　・　　　か月　・　未定　）

	
	□その他

□駐車場なし→近隣で駐車可能な場所（　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　）

	調査の立会者
※日頃の状況を把握している方にお願いします。
	□上記日程調整者　　氏名または事業所：
本人との関係：　　　　　　　　　　電話番号：


□その他　　　　　　
□立会い者なし　　　

	調査希望日時
※調査できない曜日や時間帯に×印を記入してください。
	
	月
	火
	水
	木
	金
	備考


	
	午 前


	
	
	
	
	
	

	
	午 後
	
	
	
	
	
	

	
	（調査開始時刻は、９：３０、１１：００、１４：００、１５：３０です。）
	

	調査時の留意点
	□介護認定の調査であることを本人に伝えないでほしい。
□本人が病状の告知を受けていないので、本人に伝わらないよう注意してほしい。
□本人の前では伝えづらいことがある。別室や電話で聞き取りをしてほしい。
□市役所からの訪問だとわからないよう、市名の入っていない車で来てほしい。
□その他（認定調査に関し、配慮してほしいこと・気になることがありましたらご記入ください。）


	認定結果
の送付先

※本人の住所地以外に結果送付希望の場合、記入してください。
※すでに送付先変更手続き済みの方は記入不要です。
	変更理由
	□本人が　入院　・　入所　中のため　　□家族による郵便物管理を希望
□その他（　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	宛名
	
	本人または家族の了承
	□あり（※必須）

	
	住所
	〒　　　　　－

	
	続柄
	
	電話番号
	

	今後の郵便物の
送付先について
	今後、高齢者福祉課から発送されるすべての郵便物の送付先を、
上記送付先に変更しますか？
　　　□ はい　　　　　　　　□ いいえ（今回の結果の送付先のみ、のときはこちら）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 【ご 記 入 は 以 上 で す】

保険者記載欄  入力  被保険者証  □回収済   □未収   □再交付  

 資格者証  □窓口    □調査   □郵送  

調査依頼  □直営    □委託   

意見書依頼  □郵送   

認   定   調   査   確   認   票     新   規   変   更   申請書と併せて提出してください。  

被保険者氏名   被保険者番号  0  0  0  0  0       

ケアマネジャー への確認状況   （区分変更の方）  申請年月日を含め、区分変更申請することをケアマネジャーに相談しましたか？   □はい       □いいえ      相談後の申請をお願いします。  

家庭の状況  □ひとり暮らし        □夫婦のみ   □その他（被保険者本人を含めて         人）     ＜参考＞   別居の子        人  

申請理由  □身体機能が低下し介護の手間が増加    □病状の悪化   □認知機能が低下し介護の手間が増加      □主治医や病院 の職員 からのすすめ   □末期がん等で急なサービスを要する    □ その他（理由：              ）  

主な疾患や   介護者の方の   困りごと   

心身の状況   ( 複数選択可 )  □自力で動かせない部位がある 。 （     左上肢・右上肢・左下肢・右下肢・その他     ）   □歩行が不安定、または困難 。   □見守りや介助が必要 。 （   食事   ・   着替え   ・   排泄   ・   入浴   ）   □物忘れや火の不始末など、認知機能低下がみられる 。   □妄想や暴言、徘徊など、重度の認知症状がみられる 。   □その他 （                                    ）  

既往歴等   ( 直近 半 年間 )   ( 複数選択可 )  □骨折（部位：           ）   □がん（部位：           ）   □心臓    □腎臓    □肝臓    □脳血管    □糖尿病    □高血圧    □呼吸器   □その他（                                              ）  

これから利用   したいサービス  □訪問介護      □訪問入浴      □訪問看護      □訪問リハビリ    □ 通所介護   □通所リハビリ   □ 短期入所      □福祉用具レンタル    □福祉用具購入   □住宅改修      □施設サービス   □その他（                      ）  

申請書に記入   した主治医   について  ①   最   終   受   診   日 ：       年      月      日   （薬のみ取りに行ったものは除く）  

②   次回受診予定日 ：          年      月      日   頃  

③   定期的にかかっており、直近 3 ヶ月以内 に一度診てもらっている医師、   または、 入院中の病院・入所中の施設 で診てもらっている医師ですか？   □はい       □いいえ（④にお進みください）  

④   医師が意見書を書けない場合があります。介護認定の申請をすること（＝意見書が必 要になること）を、医師にあらかじめ伝えておくことが必要です。   □医師に伝え了承を得ました。       □     月    日に伝える予定です。  

                                                                              【 裏   面   へ   続   く 】  

