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包括支援グループ
　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　




　　　　　　　　　　　
　　

　　　令和　　年　　月　　日
高齢・介護福祉課長　殿
事業所の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（担当者の氏名：　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　
介護保険による「自立生活支援のための見守り的援助による身体介護算定」の承認申請について

　　標記の件につきまして、別添居宅サービス計画書を添えて承認の申請をいたします
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年月日
	大・昭　　（　　　　）歳
　　　年　　　月　　　日

	
	フリガナ
	
	性　別
	男　・　女

	
	氏　名
	
	
	

	
	住　所
	
薩摩川内市
	家族構成

	
	
	
	

	
	
	
	　　


　　　　

	
	現在の要介護度等
	要介護　１　・　２　・　３　・　４　・　５　　
	

	
	
	有効期間　R　　年　　月　　日　～　R　　年　　月　　日
	

	
	
	日常生活自立度　　　①障害（　　　　）②認知症（　　　　）
	

	
	算定が必要となるやむを得ない事情及び
期間
（ヘルパーが必要な理由）
出来るだけ詳しく書いてください。
	　算定期間　　R　　年　　月　　日　～　R　　年　　月　　日


	





	
	
現在の対応
	



裏面の「主たる介護者の状況」を記載してください。
添付書類　（介護）①居宅サービス計画書　第１表～７表（第５表については２か月以内の記録）、アセスメント表

主たる介護者の状況　
	
	
氏名【　　　　　　　　　　　　　歳　】

住居　　　　　□同居　　　　□同敷地内　　□別居
職業　　　　　□会社員等　　□自営業等　　□農業　　□無職　　□その他（　　　　　　　　　　）
勤務時間　　　通常　午前（　　　　）時（　　　　）分から午後（　　　　）時（　　　　）分
　　　　　　　□（　　　）曜日から（　　　　）曜日まで　□不規則【　　　　　　　　　　　　　　】
健康状態　　　□おおむね健康　　
　　　　　　　□その他
　　　　　　　　　　



生活状況及び特記事項　　
　　　　　　　　　
　　　　　　　　　


	





	
	
氏名【　　　　　　　　　　　　　歳　】

住居　　　　　□同居　　　　□同敷地内　　□別居
職業　　　　　□会社員等　　□自営業等　　□農業　　□無職　　□その他
勤務時間　　　通常午前（　　　　）時（　　　　）分から午後（　　　　）時（　　　　　）分
　　　　　　　□（　　　）曜日から（　　　）曜日まで　□不規則【　　　　　　　　　　　　　　】
健康状態　　　□おおむね健康　　
　　　　　　　□その他




生活状況及び特記事項　　
　　　　　　　　　
　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　





