サービス利用にかかる理由書
	利用を希望する事業所名
	

	上記事業所を希望した具体的な理由について○をつけて下さい。（※サービスを希望する理由ではありません）

	訪問介護
	・特別なケア（喀痰吸引、経管栄養）を必要としている。[必要なケア:　　　　　 　　]

	通所介護
	・言語聴覚士による機能訓練を必要としている。

	地域密着型通所介護
	・言語聴覚士による機能訓練を必要としている。

	上記以外のサービスや理由があれば記載して下さい。

	
	

	上記について、事実と相違ありません。　
　　　年　　　月　　　日　　　　　利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（※自署の場合は、押印不要）


○利用者記入欄
	１．居宅介護支援事業所から紹介したサービス事業所
	サービス名
	

	①
	事業所名
	
	法人名
	

	
	紹介理由
	

	
	使用した資料等
	a.パンフレット  b.事業所見学  c. ホームページ  d.介護サービス情報公表システム
e.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

	②
	事業所名
	
	法人名
	

	
	紹介理由
	

	
	使用した資料等
	a.パンフレット  b.事業所見学  c. ホームページ  d.介護サービス情報公表システム
e.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	③
	事業所名
	
	法人名
	

	
	紹介理由
	


	
	使用した資料等
	a.パンフレット  b.事業所見学  c. ホームページ  d.介護サービス情報公表システム
e.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	２．上記事業所をケアプランに位置付けた具体的な経緯（※サービスを位置付けた経緯ではありません）

	

	

	

	

	　　　年　　　月　　　日　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　担当ケアマネジャー　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


○居宅介護支援事業所記入欄
