要介護認定 代行申請 情報提供票【新・切れ新・更新・変更】
	申請日
	令和　　年　　　月　　　日

	申請者
	事業所名
	担当者

	単身

高齢者世帯

日中独居

その他（　　　　）
主介護者

【　　　　　　　】
	家族構成　□：男　○：女



	家族（本人）の日中の連絡先

	
	
	氏名【　　　　　　　　　　　　】
電話【　　　　　　　　　　　　】

続柄【　　　　　　　　　　　　】
調査同席者【　　　　　 　　　　　】

	●既往歴

	
	脳血管疾患（麻痺：有／無　　　麻痺の部位：　　　　　　　　）　

高血圧　　　　　　　　肝臓疾患　　　　　　　心疾患　　　　　　　　耳鼻疾患　　　　　　　

高脂血症　　　　　　　腎疾患・透析　　　　　肺疾患　　　　　　　　眼科疾患　　　　　　　

糖尿病　　　　　　　　認知症（専門医の受診：有／無）　　　　　　　精神疾患　　　　　　　　

癌（部位：　　　　　　本人への告知：有／無）

整形（部位：　　　　　　　　　　　　　）　　その他（　　　　　　）

	●入院、通院等の状況

	
	◎ 通院中

病院名【　　　　　　　　　　　　】

主治医【　　　　　　　　　　　　】

直近の受診日【　　　　　　　　　】

通院の原因となった疾患名

　　　　　【　　　　　　　　　　　　】
	◎ 入院中
病院名【　　　　　　　　　　病院　　　棟　　　階】
主治医【　　　　　　　　　　　　　　】
入院日【　　　　　　　　　　　　　　】
退院予定日【　　　　　　　　　　　　】
（未定の場合、申請の理由：　　　　　　　　　　）
入院の原因となった疾患名

　　　　【　　　　　　　　　　　　　　】

	●現在のＡＤＬの状態

	
	歩　行
	排　泄
	食　事
	入　浴
	認知症の周辺症状

	
	・自立

・一部介助（　　　　　）
・全介助

※ 使用している福祉用具
(杖・歩行器等・車椅子)
	・自立

・一部介助（　　　）
・全介助
※ 紙おむつ等の使用
(有・無) 
	・自己摂取

・一部介助
（　　　　）
・全介助
	・自立
・一部介助
（　　　　　）

・全介助
・していない
・清拭のみ
	・物忘れ　・暴言

・暴行　　・大声

・徘徊　・感情不安定

・被害妄想・同じ話

・その他（　　　　　）

・特になし

	●希望するサービス　【　結果まち　・　みなし　・　検討中　】

	
	訪問系
	通所系
	施設系
	施設入所
	福祉用具
	住宅改修
	その他

	
	訪問介護

訪問看護

訪問リハ

訪問入浴
	デイサービス
通所リハビリ
小規模多機能
	短期入所

ＧＨ
サ高住
	特養
老健

医療院
	購入（　　　　）
車椅子

電動ベッド

歩行器
手すり
	場所（　　　　）
手すり

段差解消

便器変更
床材・扉変更
	おむつ券

医療の
訪問看護

（有／無）

	●認定後の担当　　　可 ・ 不可 ・ 介護のみ
	●調査時の同席　　　同席する　・　同席しない

	· その他特記すべき内容がありましたら、裏面に記入してください。


　●その他特記すべき内容
	


□　　○








