短期入所生活・短期入所療養介護サービス利用日数超過理由書

　　年　　月　　日

河　内　町　長　　様

短期入所生活介護・短期入所療養介護サービスの利用日数が認定期間の半数を超えて利用することについての理由書を提出致します。

	フリガナ
	
	個人番号
	

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	

	生年月日
	Ｍ・Ｔ・Ｓ　　　年　　　月　　　日
	性別
	男・女

	住所
	〒

℡　　　　　　（　　）　　　　・

	要介護状態

区分等
	認定期間
	　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

	
	申請日

（区分変更）
	年　月　日
	要介護

状態区分
	・要支援（　）
・要介護（　）


支援経過表

	居宅介護

支援事業所名
	

	担当介護支援専門員名
	

	施設入所希望の有無　　　　有り（入所申込施設数　　カ所）　　無し

	・入所までの期間また待機の経過等を把握している範囲でその状況についてご記入ください。

	・モニタリングを通じて把握した本人及び家族の在宅介護を進める上でのサービス利用の考え方や、事業者（施設等）との調整内容、介護支援専門員としての関わり方をお聞かせください。


※　添付資料：居宅介護サービス計画書（１）（２）及びサービス担当者会議録
