ケアミーティング様式１
訪問型サービス[現行相当][緩和回数増加]理由書
三木市長　様
　　令和　　年　　月　　日
	被保険者番号：００００
	ふりがな

氏　名
	

	住所
	三木市　　　
	生年月日
	大正・昭和　　年　　月　　日　　才

	要支援
	１・２
	認定有効期間
	令和　　 年　　 月　 　日　～　令和　　 年　 　月　 　日

	現行相当及び緩和型の
回数を増やしたい期間
	令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

	訪問型サービス希望内容
（該当項目に○印をお願いします）
	現行相当　　・　　緩和型で回数増加

	訪問型サービス事業者名
	

	訪問型サービス内容の現状
（該当項目に○印、または記入をお願いします）
	身体介護（　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　）

掃除・調理・洗濯・買物・その他（　　　　　　　　　　　　）

	他のサービス利用状況
（該当項目に○印、または記入をお願いします）
	通所介護・通所リハビリ・訪問リハビリ・訪問入浴
訪問看護・ｼｮｰﾄｽﾃｲ・福祉用具貸与・居宅療養管理指導
介護保険外のサービス(　 　 　　　　　　　　　　　　　 )


	利用回数／週
	現在の回数
	希望回数

	本人の状況
	病歴等
	

	
	現在の介護状況
	

	
	家族の状況等
	

	サービスの必要性及び
今後の見通しについて
	該当番号（　 　）


	介護支援専門員
	事業所名
	

	
	氏　名
	㊞


※添付書類:フェイスシート､ケアプラン
ケアミーティング
1 　　　月　　　日　　会場　　　　　時間
担当事業所　　　　　　担当ＣＭ　　　事例

ご意見・ご質問
2 　　　月　　　日　　会場　　　　　時間
担当事業所　　　　　　担当ＣＭ　　　事例

ご意見・ご質問
現行相当又は緩和型で回数を増やす

必要がある方の具体的な理由

要支援認定者で以下のいずれかにあてはまる方

1 身体介護が必要な方

2 認知機能の低下や精神・知的障害等により、日常生活に支障の
ある症状や行動を伴う方

3 退院直後で状態が変化しやすく、自立支援に向けた専門的サービスが特に必要な方 　（退院後は原則3か月まで）

4 ごみ屋敷となっている方や社会と断絶している方など専門的な支援を必要とする方

5 心疾患やがん等の疾患により日常生活に支障がある方で、専門的な支援を必要とする方

6 ストーマケア、インシュリン等、本人が行う医療的な処置に対して見守りが必要な方

7 不適切な介護状態にある方

8 医師に指示された食事形態に配慮した調理等が必要な方

9 その他必要と認めた方（←この場合は、特に理由書に詳しく記載してください。）
受付番号











