（様式１）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

（あて先）日立市長
事業所所在地

事業所名

事業所代表者名

(担当ケアマネジャー等)

連絡先

要介護（支援）認定の有効期間の半数を超える短期入所生活（療養）介護利用の届出書
下記のとおり、要介護（支援）認定の有効期間の半数を超える短期入所生活（療養）介護サービスを居宅介護（介護予防）支援計画に位置づける場合の妥当性について確認をお願いします。
	被保険者
	氏　　　名

（生年月日）
	T・S　　　年　　　月　　　日（　　　歳）
	被保険者
番　　　号
	

	
	住　　　所
	日立市

	
	要介護区分
	要支援　１・２

要介護　１・２・３・４・５
	認 定 の

有効期間　
	年　月　日から

年　月　日まで

	
	現在治療中の

疾病等
	
	ショート

ステイ利用事業所名
	

	ショートステイ利用実績（見込みも含む）

利用月
月

月

月

月

月

月

月

月

月

月

月

月

利　用

日　数

利用

日数

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

利用月
月

月

月

月

月

月

月

月

月

月

月

月

利用

日数

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

有効期間

日数
日



	認定の有効期間の半数を超える利用について

（利用者、家族の事情等）
	

	今後の
サービス利用
の方向性
	【施設入所の予定や本人及び介護者の意向等】


	添付書類


	居宅(介護予防）サービス計画書における
□ 第１表　　□ 第２表　　□第３表
□ 第４表（サービス担当者会議の要点）
□ サービス利用票、利用票別表
（直近６か月分）の写し
	□　支援経過記録の写し

□　短期入所計画書の写し

	
	
	必要時

□　モニタリングの写し

□　その他(　　　　　　　　　　　)
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