介護保険 認定調査連絡票　　（ケアマネージャー名：　　　　　　　　　　　）
※　調査は、必ず、家族の立ち合いのもとで行いますので、ご了承ください。

※　代理申請の場合は、本人・家族の意思確認を行ってください。　　　　記入日　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（受付：　　　　　　）
【調査対象者】

●氏　名　                    　　　　　　　　　　　　　　　　●生年月日　　　　　　　　　　　年　　　月　 　日
●住　所　和水町　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ●電　　　話　　　　　　―　　　　　　　　　

【家族等立会人】

●氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●続　柄　　（　　　　　） 
●住　所　　同上・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　●電　　　話　　　　　　―　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●携帯電話　      ―       ―        
※該当するものに、○をしてください

１．認定結果通知書・被保険者証等の送付先

　 ア　自宅　　イ　家族・親族等(       )　　　ウ　医療機関・介護施設等（施設等名：　　　　　　　　　　　　　　　）
　 ※送付先の住所･氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２．世帯状況

ア　独居　　　イ　高齢者２人暮らし　　　　ウ　同居家族あり（　　　　　　　　　　　　　計　　　人）
３．調査対象者の状況　
ア　在宅　　　イ　入院中（医療機関名：　　　　　　　　　　）　　ウ　施設入所中　（施設名：　　　　　　　　　　　　）　　　　※入院・入所期間：　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　　　年　　　月　　　日
エ　ショートステイ利用中　　　　オ　町外長期滞在（滞在地：　　　　　　　　　　　　　　　　）
４．現在のサービスの利用状況

ア　新規申請　　イ　利用している　　ウ　利用していない（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
５．介護上の問題点（現在、介護するうえで困っていること。複数回答 可）

　 ア　掃除等家事が十分できない　　　イ　歩行が不安定　　　ウ　排泄の介助（オムツの使用の有無）
　 エ　入浴介助　　　オ　認知症　　　カ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
６．今後のサービスの利用希望

　 ア　デイケア・デイサービスの利用（週　 　　回）　　イ　ホームヘルパーの派遣　 
ウ　住宅改修　　　エ　施設入所　　　オ　その他（　　       　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）

７．調査日について　（都合の良い日時には「○」、　　　　　　８．申請に至った理由、経過

悪い日時には「×」をつけてください）
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