　申請についての注意事項　
　裏面をご記入の上、申請書提出時に必ず添付してください　
1.申請書の受付について

	提出先
	住所
	電話

	印西市高齢者福祉課介護認定給付係
	印西市大森2364-2（印西市役所）
	33-4624

	印西市印旛支所市民サービス課
	印西市美瀬1-25（旧印旛村役場）
	98-1116

	印西市本埜支所市民サービス課
	印西市笠神2587（旧本埜村役場）
	97-1111


	郵送先：〒270-1396　　印西市大森2364-2　印西市高齢者福祉課介護認定給付係　宛


＊ご本人様やご家族様が申請書を提出することができない場合は、居宅介護支援事業所や入所施設の担当ケアマネジャー等に提出の代行を依頼することができます。

2.主治医意見書について

＊申請後に市から直接主治医の先生に意見書の記載を依頼しますので、申請書に主治医の先生のお名前と病院名等をご記入ください。（申請書の記入は、ご本人様やご家族様で行ってください）
＊病院によっては主治医意見書記載のための受診や予約が必要な場合がありますので、病院にご確認の上、なるべく申請後に受診するようにしてください。（受診がないと意見書が作成できない場合がありますのでご注意ください）
＊受診の際は、なるべくご家族様も付き添い、主治医の先生に日頃の状況等をお伝えください。

３.主治医意見書予診票の記載について（ご本人様かご家族様、もしくはケアマネジャーが記入）
＊主治医が意見書作成の際に参考とします。お手数ですが、ご本人様またはご家族様、もしくはケアマネジャーがご記入の上、申請書に添付してください。予診票は医師が書くものではありません。
４.認定調査について

＊ご本人様のお体の状況や日頃の介護の状況を確認するため、ご自宅等を訪問させていただきます。

＊普段の生活のご様子についてもお伺いしますので、できる限りご家族様には認定調査のお立合いのご協力をお願いします。（コロナ渦の為、ご本人様が入院中の場合はご家族様の立ち合いは基本不可）
＊認定調査は、原則、月曜日～金曜日の午前9時30分～午後3時までの間で行います。調査にかかる時間は約1時間程度です。申請書受理後、日程調整をさせていただきますので、裏面へ平日日中に繋がるご連絡先のご記入をお願いします。（ご本人様が入院中の場合は市と病院で直接日程調整させていただきます）
＊認定調査に伺う日から概ね２週間前までの間に発熱等の症状が出た場合は、印西市役所高齢者福祉課介護認定給付係　0476（33）4624まで必ずご一報ください。
５.その他

＊申請時、介護保険被保険者証(緑色)を提出してください。（見当たらない場合、提出しなくても可）
＊40～64歳の方は必ず健康保険証のコピーを添付してください。
＊長期入院中で退院の目途がたっていない方は、申請が必要か主治医や医療ソーシャルワーカーに確認してください。
＊サービスのご利用予定のない方は申請の必要はありません。サービスのご利用の必要性が出てきたときに、再度申請をしていただくことができます。

　

1.現在、ご本人様はどちらで生活されていますか。当てはまるものに○をしてください。
	　
	自宅
(申請書に印字されている住所）
	自宅に駐車場　　有 ・ 無　（調査員が車で伺います）
有の場合、具体的な駐車場所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
無の場合、近くの停められる場所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	　
	自宅以外の居宅　又は施設名　病院名（病院の場合は〇階△病棟までご記入ください）
〒

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※認定調査は、ご本人様が日頃生活されている場所で行います。
※デイサービスに毎日行っている、ショートステイを継続して利用している場合等、ご本人様の居宅での調査が難しい場合は日程調整時にご相談ください。
2.認定調査の日程調整等の連絡先について教えてください。□に連絡先の優先順位をご記入ください。

	連絡先氏名
	　
	　
	　
	ご本人様との関係
	

	連絡先
	　
	自　宅
	　
	連絡希望時間
	

	
	　
	携　帯
	　
	
	


※ご本人様が入院中の場合は市と病院で直接日程調整をさせていただきます。介護申請のことや退院後のこと等を相談している病院の相談員やソーシャルワーカーがいればその方の氏名等をご記入ください。
3.認定調査の際にご家族はお立ち合いされますか。当てはまるものに○をしてください。
	認定調査の

立ち合い
	
	する

	
	
	しない


ご本人様が入院中や入所中の場合、現在ご家族様の立ち合いは
基本不可となっております。
４.調査日について都合の悪い曜日・時間帯がありますか。都合の悪いところに×をしてください。
	
	月曜日
	火曜日
	水曜日
	木曜日
	金曜日

	午前
	
	
	
	
	

	午後
	
	
	
	
	


５.現在ご契約中のケアマネジャーがいらっしゃいましたらご記入ください。


申請後は、主治医の病院に申請したことをご連絡の上、意見書作成のために、


必ず受診して下さい。





現在サービスを利用中か、


これからサービスを利用予定の方は申請が必要です。











ご本人様の氏名





ケアマネジャー：　　　　　　　　　　　　 　事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　











