事業所 → 土浦市

認定期間の概ね半数を超えてショートステイを利用すること及び，
家族と同居している者へ生活援助サービスを提供することの理由書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（令和　　年　　月　　日　提出）
	被 保 険 者 情 報
	氏　　名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	　　年　　月　　日
	性　 　　 別
	男　　・　　女

	
	住　　所
	

	
	介 護 度
	要支援　１　・　２　　　要介護　１　・　２　・　３　・　４　・　５

	
	認定期間
	　　　年　　　月　　　日　　～　　　　　　年　　　月　　　日


	居宅介護支援事業者名
（介護予防支援事業者名）
	
	担当ケアマネジャー氏名
	

	（　ショートステイ　・　生活援助　）←　　　　　　　で囲む。

標記サービスを導入するに至った経緯について記入してください。


（添 付 書 類 ）
○　ケアプラン１表，２表（介護予防支援事業者は「介護予防サービス支援計画」）

○　サービス担当者会議の記録
○　支援経過表

