介護給付に関わる相談票

　　年　　月　　日　

（あて先）北アルプス広域連合長　

居宅介護支援事業所　住所

介護予防支援事業所　事業所名

代表者名

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	性別
	男・女

	
	
	
	
	

	介護区分
	
	認定有効期間
	年齢
	 歳

	
	
	
	
	

	被保険者住所
	                                     電話番号

	担当介護支援専門員氏名及び連絡先
	                                      電話番号

	届出内容
	・訪問介護（同居家族がいる場合の生活援助　院内介助　散歩の介助　
一定回数以上の生活援助）

・短期入所（有効期間の半数を超える利用）

・居宅でモニタリングができない事情（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	希望する介護
サービスの内容
	訪問介護の場合（回数及び時間等のサービスの内容と希望するサービス単位）

短期入所の場合（入所予定施設名）

	希望する理由およびその経過等
（ケアプランに加えて、サービス提供の必要性について特記する内容等がありましたら、具体的に記入してください。）
※事業所での検討経過についても記載し、管理者は確認印欄に押印又はサインをお願いします。
（担当者が管理者の場合は、他職員の押印又はサインをお願いします。）
	


	添付資料
	確認印

	【共通】利用者に係るケアプラン（サービス計画書）、サービス担当者会議資料及びその他資料
【短期入所】【居宅でモニタリングができない事情】直近３ヶ月分のモニタリング記録・利用票※この他に添付資料を求める場合があります。
	


施設への申し込み状況（　　年　　　月　　日時点）
	種別
	施設名
	申込日
	施設名
	申込日

	特養
	カトレヤ
	
	ライフ
	

	
	銀松苑
	
	ライフ松川
	

	
	リーベおおまち
	
	白嶺
	

	
	高瀬荘
	
	
	

	老健
	虹の家
	
	ライフ２
	

	
	孝松舘
	
	白馬メディア
	

	GH
	グループホームひだまりの家
	
	北アルプスの家
	

	
	ニチイケアセンターおおまち
	
	グループホームくらし
	

	
	ほっとハウス信濃ときわの家
	
	かたくりの郷
	

	
	ほっとハウス信濃ときわ南の家
	
	
	

	高齢者住宅
	さくら
	
	リーベまつかわ
	

	
	すまいる
	
	リーベときわ
	

	
	千里
	
	ケアハウス銀松苑
	

	
	まい・はーと
	
	ケアハウスいわかがみ
	

	管外※
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	広域記入欄

	


※管外施設へ申し込んでいる場合は、施設名とサービス種別を記載してください。
決定通知書受理・サービス開始








