令和　　年　　月　　日
短期入所サービス利用に係る状況確認書
	事業所名
	
	担当者名
	


	被保険者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	生年月日
	明 ・ 大 ・ 昭
　　　　　年　　　　月　　　　日

	フ　リ　ガ　ナ
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	氏名
	　
	性　　別
	男　　　・　　　女

	住所
	薩摩川内市　　　　　　　　　　　　　　           　　　　　　　　　　　　　　

	現在の要介護度等
	　要支援　１　２　・　要介護　　１　　２　　３　　４　　５
	認知症自立度
	I　Ⅱ　Ⅲ　Ⅳ　M　Ｍ

	
	有効期間　　　　　　　年　　　月　　　日　　　～　　　　　　　年　　　月　　　日（合計　　　　　日）

	認定有効期間中の短期入所サービスの利用計画（実績）

	利用月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月

	利用日数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	利用累積日数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	現在利用している短期入所施設名
	

	利用者の施設利用申込み状況
	１　現在施設入所を申し込んでいる。

施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２　どこにも申し込んでいない。

理由：

	世帯の状況
	氏　名
	年　齢
	続　柄
	生活の状況

（職業等）
	氏　名
	年　齢
	続　柄
	生活の状況

（職業等）

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者の身体状況
	

	入所前後の居宅サービス利用状況
	

	短期入所サービスを利用する理由
	


添付書類
対象者に係る居宅サービス計画書　第１表，第２表，直近のモニタリング票，利用票（半数を超える計画月），利用票別票（半数を超える計画月）
（様式第１号）








