居宅サービス計画等保険者（阿賀野市）あて相談事項回答依頼
令和　　　年　　　月　　　日
	事業所名
	
	代表者名
	

	TEL
	
	FAX
	
	担当者名
	


	被保険者番号
	

	被保険者氏名
	


□事前協議未済み　□事前協議済み（　　月　　日TEL・窓口　阿賀野市担当者　　　　　）
	事前協議済み内容　□下記相談事項すべて報告済み　

	・

	・


下記サービス開始希望日　令和　　　年　　　月　　　日～　（□提供確定　　□提供予定）
事業所回答希望日　令和　　　年　　　月　　　日
	相談事項
	世帯状況　□単身　□日中独居　□老人世帯

	
	　　　　　□世帯構成員（　　　名）（夫・妻・子・父・母・孫）

	
	　　　　　□主介護者名　　　　　　　　　・続柄（　　　　　　　　　）

	
	内　容　　□別紙添付

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	添付書類等
	□居宅サービス計画書-①　（□現在提供分-②　□暫定計画書-③）

	
	□サービス担当者会議議事録-④

	
	□その他-⑤（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※ショートステイ利用期間および使用日数についての相談は、利用計画をわかるように居宅
サービス計画書又は、相談事項内に利用予定施設を明記してください。
※家事援助については、本人に対するサービス提供のみとなることに十分注意し、同居家族
が居る場合には、安易に仕事の都合のみを理由としないことを確認のうえ書類を作成して
ください。
※要介護２以下の福祉用具レンタルの新規・継続利用等は、必要性を判断するため担当医師の意見を確認させていただく必要がありますので、別途確認書の提出をお願いいたします。
※認定の更新又は要支援・要介護状態区分の変更があった場合には、再度作成し提出してく
ださい。
