要介護認定期間の半分を超える短期入所利用理由書
作成日：　　　　　年　　　月　　　日

	被保険者番号
	
	被保険者氏名
	

	要介護度
	
	認定有効期間
	

	居宅介護支援事業所
	
	担当介護支援専門員
	

	認定期間日数
	　日
	短期入所の
予定利用日数
	　　　　　　　　　　日

	＜理 由＞※該当する□に✔してください。
□利用者が認知症であること等により、同居している家族による介護が困難であるため
□同居している家族等が高齢、疾病であること等を理由として十分な介護ができないため
□その他やむを得ない理由
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	＜本人の心身の状況・意向＞
	＜主介護者(家族等)の状況・意向＞

	＜理由詳細（当該サービス利用が必要となった経緯等）＞

	＜今後の方針※＞

	＜保険者判断(保険者記入欄)＞
十日町市介護保険係　　　確認日：　　　　　　　　　　　　　　　担当者：　　　　　　　　　　　　　　　　　印


※課題解決のために当該サービス以外に検討しているサービス等(施設入所申込み状況等)についてご記入ください。
