新規・更新　
要介護認定有効期間の半数を超える短期入所利用の理由書

	被保険者番号
	

	氏名
	

	住所
	

	生年月日
	大正・昭和　　　　　年　　　月　　　日
	年齢
	　　　才

	要介護度
	

	認定有効期間
	　　　　年　　月　　日　　～　　　　　年　　月　　日

	短期入所利用施設
	

	本人の状態
（病歴・現在の介護状態等）
	

	家族の状況
（家族構成・介護者の有無等）
	

	今後の見通し
（施設入所の希望・在宅介護の可能性等）
	特養申込みの有無　　無・有（施設名　　　　　　　　）

	介護支援専門員としての考え
	

	短期入所利用予定期間
	　　　　年　　月　　日　　～　　　　　年　　月　　日

	介護支援専門員
	事業所名

	
	氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　※添付書類…ケアプラン１・２・３表・担当者会議の要点
【理由書作成日】　　　　　　　　　

飯能市介護福祉課　2021年作成
