(様式第１号)　＜居宅介護支援事業者⇒鶴岡市＞　　　　　　　　　　　　　　　　　鶴岡市長寿介護課2022年版
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鶴岡市居宅介護支援事業所単位で抽出するケアプラン検証にかかる届出書・理由書
被保険者ごとにこの届出書を表紙とし左上を留めて郵送または持参により提出してください。　　届出期限：通知月の翌月末日
※ただし、認定申請中の場合には、認定結果が確定してから届出してください。
	提　出　日
	令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

	対象者被保険者番号・カナ氏名
	
	


　　
	居宅介護支援事業所名
	

	介護保険事業所番号
	

	担当介護支援専門員名
	

	電話番号・ＦＡＸ番号
	

	E-mail
	



①　利用者情報及び他のサービス利用状況
	要介護度
	要介護１
	要介護２
	要介護３
	要介護４
	要介護５

	有効期間
	～

	自 立 度　
	　障害者自立度　　　　　　　　　認知症高齢者自立度　　　　　

	他に利用しているサービス
	通所介護：　　回/週　事業所名：
福祉用具貸与：特殊寝台、付属品、車いす、付属品、徘徊感知器、床ずれ予防マット
てすり、歩行器
訪問看護：　　回/週　事業所名：
その他：



②　基準以上になった理由








④　提出書類チェック表（提出漏れのないように、用紙のサイズはＡ４に統一してください）
	書類の名称
	注意事項

	
	アセスメントシート
	ケアプラン作成の背景がわかるもの

	
	居宅サービス計画書(1)「第１表」
	利用者へ交付し、署名があるもの

	
	居宅サービス計画書(2)「第２表」
	

	
	週間サービス計画表「第３表」
	

	
	サービス担当者会議の要点「第４表」
	

	
	居宅介護支援経過「第５表」
	訪問介護が必要な理由の記載がある箇所のみで可
「第４表」に理由や状況の記載があれば不要。

	
	サービス利用票「第６表」
	

	
	サービス利用票別表「第７表」
	

	
	訪問介護計画書
	当該ケアプラン作成後に訪問介護事業所から提供を受けたもの





