要介護・要支援認定（ 新規　・　更新　・　変更 ）訪問調査票

令和　　年　　月　　日
	被保険者
住所　　山北町　　　　　　　　　　　　　氏名
	生年月日
明・大・昭　　　年　　　月　　　日


１．現在の日常生活場所について

□自宅
□介護保険施設、病院等　 （施設名称）　　　　　　　 　     　　　　　　　　　
（住所）　　　　　　　　　　　　　　　　 　 　　　 　（電話）　　　　 　　　　　　　　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

（住所）　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 　　 　（電話）　　　　　　　　　　　　 
2． 訪問調査について

 （ １ ）　訪問調査希望日等（土日祝日を除く）
□いつでもかまわない

□毎週（ 月　火　水　木　金 ）曜日は避ける
□希望日① 　　　　月　 　　日（ 午前 ・ 午後 ）　・　②　　　　 月     日（ 午前 ・ 午後 ）
③　　　　 月     日（ 午前 ・ 午後 ）
※希望する日程がある場合は、①～③まで記入してください。
※最終的には電話で日程を調整させていただきます。
 （ ２ ） 家族等の訪問調査の立会い　　□いる　　□いない
　 氏名　　　　　　　　　 　　　　　　　　　ご本人との関係　　 　　　　　
　　　（施設職員等）家族以外の立会者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご本人との関係　　　 　　　　
	訪問調査を決める際の連絡先

	氏名（立会者と異なる場合）
	電話（自宅・携帯・その他）
	ご本人との関係


３．介護が必要な現在の身体状況等　※申請時に窓口で伺いますので無記入でも結構です。
（病名・病状等）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
（前回調査からの心身状況の変化等）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

４．介護サービスの利用状況、今後の利用希望等
□福祉用具(ベッド・杖・車いす・歩行器・入浴補助用具等のレンタル又は購入)　　　　□住宅改修　　　
□リハビリ　　　　□デイサービス　　　　□ホームヘルプ　　　　□訪問入浴介護　　　　□施設入所　　　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
