
　


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御相談ください。
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。
ご本人様が入院中や入所中の場合、ご家族様の立ち合いはできないことがあります。
	認定調査の

立ち合い
	ご家族様
	する・しない

	
	ケアマネジャー
	する・しない


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。


介護認定調査連絡票











ご本人様の被保険者番号











ご本人様の氏名





ケアマネジャー：　　　　　　　　　　　　 　事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


認定調査日の連絡を希望する（該当の場合〇をしてください）











