認定有効期間の半数を超える短期入所サービス利用に関する理由書

　　年　　月　　日　

熱海市健康福祉部長寿介護課長　あて

	事業所番号
	

	事業所名
	

	管理者名
	

	（担当介護支援専門員名）
	　　　　　　


次の被保険者が、下記の理由により、認定有効期間の半数を超えて短期入所サービスを利用することとなりましたので、理由書を提出いたします。

	１、被保険者情報および利用中の短期入所生活介護について

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	２
	０
	５
	０
	
	
	
	
	
	

	住　　　　所
	
	連絡先
	

	生年月日
	明・大・昭　　　　年　　　月　　　日
	性　別
	男　・　女

	要介護度
	要介護　　１　　２　　３　　４　　５　　要支援　　１　　２

	認定有効期間
	　　　　年　　 月　　 日　　～　　　　　年　　 月　　 日（計　　　　　日）

	認定有効期間の半数を超えて利用する月の前月末時点での利用予定日数 ： 計　　　　　　　　日

	認定有効期間の半数を超えて利用する予定の月及びその月の利用予定日数　：　　　年　　　月　　　日間

	２、認定有効期間の半数を超える短期入所サービスの利用が特に必要な理由

	（身体状況、家族構成、家族等による介護状況、サービス担当者会議における検討結果等、認定有効期間の半数を

超える利用が特に必要であると判断した詳細な理由）



	３、入所申込中の施設等（申込年月日／入所待機順位）※入所待機順位は施設へ問い合わせて必ず記入してください。

	1 　　　　　　　　　　　　（ 　年 　月／　 位）
	2 　　　　　　　 　（　 年　 月／　 位）

	3 　　　　　　　　　　 　 （ 　年　 月／　 位）
	4 　　　　　　　　　（　 年　 月／　 位）

	申込をしていない場合、入所待機順位を記入できない場合は理由を記入してください。



	４、今後の方針（早期解消に向けた取組み等）

	


【利用者同意】次の事項について、担当の居宅介護（介護予防）支援事業所から説明を受け同意しました。
指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準において、介護支援専門員は利用者が短期入所生活介護を利

用する際、その日数が要介護認定の有効期間のおおむね半数を超えないようにしなければならいと規定されていること。
　
　同意年月日　　　　　　年　　　月　　　日　　

	本人同意
	氏名

	代筆者（続柄：　　　）
	氏名


※認定有効期間の半数を超えて利用する月の前月中に提出して下さい。尚、添付書類は特に必要あり
ませんが、内容によっては、居宅サービス計画書等の写しの提出を求める場合もあります。

