
　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　

個  人  番  号

被保険者番号

医療保険者名

ﾌ  ﾘ  ｶﾞ  ﾅ

変更申請の理由
※変更時のみ記入

新 ・ 継

※介護認定を受ける方の氏名を代筆した場合に記入してください。

介護認定を
受ける方の氏名

代筆理由

次のとおり申請します。 申請年月日 　　　　 　　 　年 　   　 月  　 　　日

　介護保険要介護認定・要支援認定申請書（□新規　□更新　□変更　□転入）
 白  石  市  長  殿

申 請 者 氏 名
介護認定

を受ける方
との続柄

申 請 者 住 所
※申請者が介護認定を受ける方の
場合、住所電話番号は記載不要

　〒　　　  　－

電話番号　　　　　　　　

提
出
代
行
者

名    称
(□地域包括支援センター・□居宅介護支援事業者・□指定介護老人福祉施設・□介護老人保健施設・□指定介護療養型医療施設)

                                                                                                                       印　　　　　　　　　

住    所
　〒　　  　　－

電話番号　　　　　　　　

介
護
認
定
を
受
け
る
方
（

被
保
険
者
）

生年月日 年 月 日

医療保険被保険者証 記号 番号

年　 　齢 満　　　　　　　歳

氏   　　 名 性　 　別 男　　　・　　　女

住  　　  所

　〒９８９－

　白石市

電話番号　　　　　　　　

現在の要介護
認定の結果等
※更新・変更申請
の場合のみ記入

要介護状態区分  １      ２      ３      ４      ５ 要支援状態区分 １　　２

認定の有効期間   　    　         年　   　月   　　日　    から        　 　   年   　　 月      　日         

過去６月間の介
護保険施設又は
医療機関等への
への入院・入所

有・無

介護保険施設の名称等・所在地
   　       年  　  月　   日  ～         　 年   　 月　   日

医療機関等の名称等・所在地
   　       年  　  月　   日  ～         　 年   　 月　   日

処
理
欄

意見書 前回主治医

要介護認定等情報の提供等に関する同意事項

主
治
医

主治医の氏名 医療機関名

所　　在　　地
〒　　　　－

市 処 理 欄　　       月      日 （　　 ）　   午前  ・  午後        時　　　分から
保険証　　 □回収済　 □調査時回収　 □再交付申請済 　□新規２号
資格者証　□交付済　 □調査時渡し　　□郵送　　  納付状況　□確認済

　 介護ｻｰﾋﾞｽ計画の作成等介護保険事業の適切な運営のために必要があるときは、要介護認定 ・ 要支援認定
にかかる調査内容、介護認定審査会による判定結果  ・  意見、主治医意見書、白石市が提供を受けた介護サー
ビス計画及び介護予防サービス計画並びに居宅サービス事業者又は介護保険施設の関係人が取得した心身の
状況等の情報を、白石市から地域包括支援センター、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、地域密着型
サービス事業者、介護保険施設、介護予防支援事業者、介護予防サービス事業者若しくは地域密着型介護予防
サービス事業者の関係人、介護予防 ・ 日常生活支援総合事業を行う者、主治医意見書に係る医師又は認定調
査に従事した調査員に提示する（地域支援事業として介護情報基盤経由で電子的に行う場合を含む。）ことに同意
します。

代筆者
氏　名

介護認定を受ける方
との続柄

特   定   疾   病   名
※第２号被保険者（４０歳から６４
歳の医療保険加入者）のみ記入

収
　
　
受



  介護保険要介護認定・ 要支援認定申請に 係る 身体等の 状況調査票 
 

① 後日、 調査のために訪問し ま すが、 調査の日程を 決める ための連絡先についてお書き 下さ い。  
  ※（ 月～金曜日の８ ： ３ ０ から １ ７ ： １ ５ ま での連絡先）  

連 

 

絡 

 

先 

フ  リ  ガ  ナ 

連絡者氏名 

 続柄 連 絡 希 望 時 間 

   

電話番号（ 自宅）   携帯電話                          

上記以外の連絡先  

  家族の調査立会い   無 ・  有  ⇒  ※ 有の場合の立会い者 （            ）  

調査時の希望等  

②訪問調査の希望曜日、 時間帯について○を つけて下さ い。  

  １ ． 希望する 曜日    月 ・  火 ・  水 ・  木 ・  金 ・  指定なし  

  ２ ． 希望する 時間帯  午前 ・  午後 ・  指定なし   （ 希望日時                                 ）  
  ※調査は月～金曜日、 午前は９ ： ３ ０ から 、 午後は１ ３ ： ３ ０ から でお願いし ていま す。  

   それ以外の時間帯を 希望する 場合はご 相談下さ い。  

 ３ ． 被保険者（ 本人） の住所以外で調査を希望する 場合は、 その調査先をご記入く ださ い。  

    例 次男宅 娘宅 ○○施設 ◎◎ホーム △△病院◇◇号室 など 

   （ 調査先                                        ）  

③身体の状態について、該当する 項目に○を つけて

く ださ い。  

④精神の状態について 、 該当する 項目に○を つけ

てく ださ い。   

１ ．  ねたき り の生活で、 ひと り ではなにも でき な

い。  

２ ．  ほと んどねたき り である が、 自分で寝返り をす

る こ と はでき る 。  

３ ．  ほと んど ねたき り であ る が、 誰かの手を 借り

ればお座り 位でき る 。   

４ ．  家の中だけの生活で、 ひと り では外にでら れ

な い。  

５ ．  隣近所へなら ひと り で外出でき る 。  

（ 杖、 シルバーカ ーを 使用し ても よ い。 ）  

６ ．  交通機関等を利用し てひと り で外出でき る 。  

（ 杖、 シルバーカ ーを 使用し ても よ い。 ）  

７ ．  その他（                ）  

１ ．  常に目を 離すこ と ができ ず、 介護が必要な状

態なので、 重度の認知症だと 思う 。  

２ ．  生活に支障を 来た すよ う な症状や行動があ

り 、 意志の疎通が困難であ る 。  

３ ．  生活にも 影響はでている が、 誰かが注意し て

いれば自立でき る 。  

４ ．  生活に影響はでて いないが、 なんと なく おか

し いと 思う 。  

５ ．  普通であ る と 思う  

６ ．  その他（                  ）  

 

  ⑤いま ま でにかかっ た病気、 ま たは現在治療中の病気があ れば、 該当する 項目に○を つけてく ださ い。 

  １ ． 脳 血 管 疾 患 （ 脳 出 血 ・ 脳 梗 塞 な ど ）  ２ ． 心 臓 病   ３ ． 高 血 圧   ４ ． 骨 折  

  ５ ． 糖 尿 病   ６ ． 認 知 症   ７ ． パ ー キ ン ソ ン 病  ８ ． 透 析   ９ ． 骨 そ し ょ う 症 

  1 0  ． その他（                                              ）  

  ⑥現在利用し ている サービ ス があればお書き く ださ い。  

  １ ． ホーム ヘルプサービ ス  ２ ． デイ サービ ス （ 利用曜日       ） ・ デイ ケア（ 利用曜日       ）  

３ ． 訪問入浴介護  ４ ． ショ ート ス テ イ  ５ ． 訪問看護 ６ ． 福祉用具給付・ 貸与 ７ ． その他 

  ⑦同居のご 家族についてお書き く ださ い。 （ 介護者の方に○を つけてく ださ い。 ）  

主な介護者 氏     名 続 柄 主な介護者 氏     名 続 柄 

      

      

 


