認定有効期間の半数を超える短期入所サービス利用の届出書
令和　　　年　　　月　　　日
三木市長　様　（介護保険課 保険給付係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 居宅介護（予防）支援事業所
	住所
	

	事業所名
	

	代表者名
	

	介護支援専門員
	


	被保険者氏名
	
	被保険者番号

	
	
	0
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	

	認定有効期間(A)
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日　　　　　　　　　　 　　　　　日間

	(A)のうち
計画利用日数
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日（予定）までのうち　　　　　日間

	半数を超える
理　由


	· 重度の認知症により、同居している家族からの介護が困難

	
	· 重度の認知症であり、独居のため、自宅での生活が困難

	
	· 主たる介護者が、就労、高齢、疾病等の理由により、十分な介護が困難

	
	· その他
	(心身の状況、置かれている環境などを記載）

	
	· 
	

	長期利用に至るまでに検討した内容
	

	今後の見通し
	


　　　【添付書類】
　　　　〇 居宅サービス計画書（第１表～第３表）等
　　　　〇 サービス担当者会議の要点
　　　　 ※ 運営基準に基づき、利用者の心身の状況及び本人・家族等の意向に照らして、短期入所サービスの利用が
         特に必要と認められる状況をケアプランに明記
利用者の心身状況や


置かれている環境など





在宅ｻｰﾋﾞｽの利用や、


複数施設の入所申込など





施設の申込状況や、


ケアマネジャーの


関わりなど








