要介護認定期間の概ね半数を超える短期入所利用意向報告書

　　　　　年　　　月　　　日 
坂東市長　様
	居宅介護支援事業所名
	

	連絡先
	

	介護支援専門員氏名
	㊞


	被保険者名
	
	被保険者番号
	

	生年月日
	明・大・昭　　 年　　 月　　 日
	性別
	男　・　女

	住所
	

	要介護度
	要支援　１ ・ ２　　／　　要介護　１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５

	認定有効期間
	　　　年　　　月　　　日　～　　　　　　年　　　月　　　日

	認定有効期間中の短期入所サービスの利用実績及び今後の利用予定

	短期入所利用施設名
	

	利用月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月

	利用日数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	利用月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月

	利用日数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	利用累積日数（予定を含む）／ 認定有効期間日数
	日　／　　　　　　日

	長期利用理由
	※本人・介護者の状況や利用の必要性など


	施設入所申し込み状況
	有　・　無
	申込施設名
	

	今後の方針
	


※短期入所の利用日数が認定有効期間の半数を超えると見込まれる月の前月末までに提出してください。
※ケアプランなど実施状況が把握できる書類を添付してください。
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