過去６カ月間の入院又は入所（ショートステイ含む）の経歴（老人介護手当認定請求用）
作成：事業所名

（要介護高齢者氏名　　　　　　　　　　　　）　　　　　氏　　名
	
	入院又は入所の期間
	日
数
	種　別
	病院又は施設名

	1
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	2
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	3
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	4
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	5
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	6
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	7
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	8
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	9
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	10
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	11
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	12
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	13
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	14
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	15
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	16
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	17
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	18
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	19
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	20
	　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
	
	入院・入所・

ショートステイ
	

	
	合　計　
	
	―――――
	―――――――――――――――――


注①　氏名欄には，要介護老人の氏名を記入してください。
注②　８月申請の場合は，申請年の２月１日～申請年の７月３１日までの入院入所期間・日数・施設名を記入してください。

注③　２月申請の場合は，申請年の前年８月１日～申請年の１月３１日までの入院入所期間・日数・施設名を記入してください。

注④　種別欄には，該当する入院・入所・ショートステイに○印をしてください。
注⑤　該当がない（入院・入所・ショーステイの利用がない）場合は，「該当なし」と記入してください。

