訪問介護（生活援助中心型）の回数が多いケアプランの届出書

事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当ケアマネジャー名：　　　　　　　　　　　　　
作成年月日：　　令和　　　年　　　　月　　　　日

下記により、訪問介護(生活援助中心型)の回数が多いケアプランの確認をお願いします。
	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	

	住　所
	小松市
	要介護度
	

	主な病名
	

	

	本人のできる事
及び状況
	<できる事>



<状況>




	同居家族構成等
	家屋の形態
□一戸建　　□二世帯住宅　　□集合住宅　　□その他（　　　　　　　　　　　　）
家族構成と状況
	続　柄　　　　　　　　　　　　　　　　　
	年齢
	同別居
	状況（例：要介護者、障害、勤務状況など）

	
	
	同・別
	

	
	
	同・別
	

	
	
	同・別
	

	
	
	同・別
	


その他関わりのある人の状況



	家族ができる
介護内容
	1 


2 


3 



	社会資源の活用による
介護内容
	代替サービスの検討・活用状況について（地域サポートクラブや配食サービス、その他民間サービス等）






	現在のサービス
利用状況
	□　掃除　（頻度　　　/　・時間　　分）　　　　□洗濯　（頻度　　　/　・時間　　　分）
□　調理　（頻度　　　/　・時間　　分）　  　　□配下膳（頻度　　　　/・　　　　　分）
□　買い物（頻度　　　/　・時間　　分）
□　ベッドメイキング　（頻度　　　/　・時間　　分）記入例
掃除（頻度3回/週・時間30分）

□　衣類の整理・補修  （頻度　　　/　・時間　　分）
□　その他　 　　　　 （頻度　　　/　・時間　　分）

	ケアマネジャーの
判断等
	








	添付書類
チェックリスト
	□　訪問介護（生活援助中心型）の回数が多いケアプランの届出書（様式１）
□　居宅サービス計画書第１表から第３表（写）
□　サービス利用票及び別票（直近月）
□　支援経過記録（前回の短期目標期間のもの）
□　訪問介護計画書（訪問介護事業所より提供を受けたもの）
□　その他のサービス事業所計画表（例：通所介護計画書等）
□　サービス担当者会議の要点（写）
□　利用者基本情報（フェイスシート）
□　アセスメントシート

	
市記入欄（これより下は記入不要）
地域ケア個別プラン会議開催日時　令和　　年　　月　　日　　時　　分から

	出席者
	生活援助サービスの算定について確認・同意
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