認定有効期間の半数を超える短期入所サービス利用に関する届出書
豊中市長　あて
　下記利用者の短期入所サービスについて、要介護認定等の有効期間の半数を超えて利用する必要が生じたため、下記のとおり届け出ます。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　年　　月　　日
	居宅介護（介護予防）支援事業者名
	

	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	電話番号
	

	管理者名
	
	ケアプラン作成担当者名
	


	被保険者番号
	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	要介護等区分
	要支１・２
	要介護（　　）

	フリガナ
	
	認定有効期間　　（認定期間日数）
	　　年　　月　　日　　～
　　年　　月　　日　（認定期間日数：　　　　　日）

	利用者氏名
	
	
	

	短期入所利用日数（短期入所サービス事業所名）
	　　年　　月
	日
	　　年　　月
	　　　日

	
	
	
	
	　

	
	　　年　　月
	　日
	　　年　　月
	　　　日

	
	
	
	
	　　

	
	　　年　　月
	　日
	　　年　　月
	　　　日

	
	
	
	
	　　　

	
	　　年　　月
	　日
	　　年　　月
	　　　日

	
	
	
	
	　　　　

	
	　　年　　月
	　日
	　　年　　月
	　　　日

	
	
	
	
	

	
	　　年　　月
	　日
	　　年　　月
	　日

	
	
	
	
	

	
	　　年　　月
	　日
	　　年　　月
	　日

	
	
	
	
	

	
	　　年　　月
	　日
	　　年　　月
	　日

	
	
	
	
	

	
	　　年　　月
	　日
	　　年　　月
	　日

	
	
	
	
	

	
	　　年　　月
	　日
	合計
	日

	
	
	
	
	


	認定有効期間の半数を超える短期入所サービスを利用する理由

	１．利用者の心身の状況・意向

	２．家族（介護者含む）の状況・意向

	３．短期入所利用継続のやむを得ない理由・期待される効果

	４．その他（サービス担当者の意見や代替手段の検討など）


※半数を超えてサービスを利用する必要性について、上記項目全ての内容が記載されている書類を添付していただいても構いません。（※サービス担当者会議の要点や直近のモニタリング表など（写し可））

※当市への書類提出によって保険給付を認めるものではないことにご留意ください。
（内容を確認した上で、当市から連絡させていただきます。）

※理由等を書ききれない場合は、別途書類を添付してください。
※当市に提出いただくとともに、その写しを居宅介護（介護予防）支援事業所等において保管してください。
【市の記載欄】
	受理印
	算定
　（　可　・　不可　）
受付者
　（　　　　　　　　）
	備考


（裏面も記載してください。）

