＜介護保険　要介護認定・要支援認定調査　確認表＞
〇被保険者氏名：　中之条　太郎　　　　　〇生年月日：大・昭　●年　　〇月○○日
　認定調査の日程を調整するために使用します。　自宅（℡ 75－○○××）※必須
　更新申請の場合認定調査を委託するので、委託事業所に記入していただいた情報を提供します。
※調査を委託された事業所は調査終了後、確認表を調査票と共に提出してください。
今回の申請：１.新規　　２.区分変更　３.更新　※必須
　申請の理由：１.介護保険サービス利用　２.医療機関の勧め　３.住宅改修
　　　　　　　４.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※更新申請の場合、理由の選択は不要です。
	調査立会
	有・無
	立会者
	中之条　花子
	続柄
	妻

	調査連絡先
※必須
	自宅　・　申請者　・　病院　・　その他（　　　　　　　　　）
電話番号（75－○○××　　　　　　　　）

	連絡時間の希望
	　　　　お昼ごろ
	調査の緊急性
	有　・　無

	調査場所
	自宅・自宅外（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	サービス

利用状況
	有・無・希望
	　月 火　水　木　金　土　日（　デイサービス　　）

	主治医
	医療機関名：　　　○○病院　　　　　　　医師名：　●●先生　　

	担当
ケアマネジャー
	居宅介護支援事業所●〇　××さん

	申請者

	氏名
	中之条　花子
	続柄
	妻

	
	住所
	〒377-0494
中之条町大字中之条町○○番地
℡　75-××〇〇　　　　　　　　 (日中連絡がとりやすい番号)


※連絡や調査の際に注意することがありましたらご記入ください。
　
　　特にありません。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
記入例





今回の申請を選んでください。





電話番号を記入してください。





認定調査の立会いについて記入して下さい。有の場合は立ち会う方の名前や連絡先を記入してください無の場合でも調査場所とサービス利用状況は記入して下さい。





担当しているケアマネジャーがいる場合は記入してください。





主治医意見書をお願いする医療機関を記入してください。医師名は分かる範囲で記入してください。





調査時に調査員が配慮することがありましたら記入して下さい。








