訪問介護（生活援助中心型）が一定回数以上になった場合の届出書
　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

(宛先)さいたま市長
以下の利用者は、一定回数以上の訪問介護（生活援助中心型サービス）が必要であると判断しましたので、次のとおり届出をします。また、判断については利用の妥当性を検討し、適切なケアマネジメントを行いました。
	フリガナ
	
	被保険者番号

	被保険者氏名
	                         　　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	要介護度
	要介護（　１・２・３・４・５　）

	住所
	〒

	世帯状況

	
	
	□＝男性　○＝女性　 eq \o\ac(□,□)◎＝本人(二重)
■●＝死亡　☆＝キーパーソン

主介護者「主」　副介護者「副」

同居家族は○で囲む

	家族関係
・
介護状況
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	生活状況
	
	

	
	
	

	
	
	

	居宅サービス計画作成年月日
	　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日

	必要回数・理由
	必要回数
	　　　　　　　　　　　　　　回　（１月あたりの回数）

	
	必要な理由

（地域資源の活用を検討したか、見込める効果についても併せて記載）
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	届出を行う居宅介護支援事業者 

	事業所番号
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　
所　 在　 地　  〒
電話番号　　（　　　　）


	（注意）

・アセスメント表の写し、居宅サービス計画書第１表～第７表の写しを添付してください。

・当該月において作成又は変更（軽微な変更を除く）した、一定回数以上の訪問介護（生活
援助中心型サービス）を位置づけた居宅サービス計画について、翌月の月末までに届け出てください。
	受付印


