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※確認後、コピーは担当包括で保管　　　　　　　　※確認後、原本は市で保管

総合事業対象者サービス利用回数増加の理由書

	被保険者番号
	

	氏名
	

	住所
	

	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日
	年齢
	　　　才

	利用サービス・事業者名
	

	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
（回数増加期間終了後の目標やその後の対応について）
	

	介護支援専門員としての考え
	

	利用回数増加予定期間
	　　年　　月　　日　　～　　　　　年　　月　　日

	理由書の提出区分
	新規　　・　　更新

	介護支援専門員
	事業所名

	
	氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


【理由書作成日】　　　　　年　　　月　　　日　　

【上記の理由について、コメントがある場合は下記に記入してください】








