
介護保険 要介護認定 ・ 要支援認定   申請書
※次に該当するものに「✔」を記入してください。

柏原市長 様

次のとおり申請します。 申請年月日　 年 月 日

0 0 0 0

〒

電話番号　

〒

電話番号

〒

電話番号

第二号被保険者（４０歳から６４歳の医療保険加入者）のみ記入　　※医療保険情報が確認できるものをご提示ください。

※必ずご記入お願いします

-

ﾌ　ﾘ ｶﾞ ﾅ

住     所

保 険 者 名 保 険 者 番 号

氏     名

明　・　大　・　昭 　　 　年　　　月　　　日　 （　　　　）歳生年月日

転入

被保険者証 記 号 番 号 - 枝 番

介護保険
被保険者番号

個 人 番 号

医
療
保
険

新規 要支要介新規 更新

介護保険施設の
名称等・所在地 期間　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日

介護保険施設の
名称等・所在地 期間　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日

【被保険者との関係：　　　　　　　　　　】

前回の要介護
認定の結果等

要介護状態区分　　　１　　　２　　　３　　　４　　　５　　　　要支援状態区分　　　１　　　２　　　

 有効期間　   　　　年　　　月　　　日　から　  　　　年　　　月　　　日

 転出元自治体（市町村名）　［　              　　　　　　　　　　　　　　　　　］
 

 現在、転出元自治体に要介護・要支援認定を申請中ですか。　　はい　　・　　いいえ
 （既に認定結果通知を受け取っている場合は「いいえ」を選択してください。）

   「はい」の場合、申請日　　　　年　　　月　　　日

過去６月間の
介護保険施設
医療機関等

入院、入所の
有無 期間　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日

有　・ 無
医療機関等の
名称等・所在地

医療機関等の
名称等・所在地

期間　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日

提
出
代
行
者

氏名
または
名称

該当に○(親族 ・地域包括支援センター ・居宅介護支援事業者 ・介護老人福祉施設 ・介護老人保健施設 ・介護医療院）

住所
※申請者と同じ場合は「同上」と記入する。

被
　
　
　
　
保
　
　
　
　
険
　
　
　
　
者

性別 男        ・        女

主　治　医 主治医の氏名 医療機関名

所　在　地

※済の場合

特定疾病名

　 介護サービス計画の作成等介護保険事業の適切な運営のために必要があるときは、要介護認定・要支援認定に係る調査内容、介護認定審査
会による判定結果・意見、主治医意見書、柏原市が提供を受けた介護サービス計画及び介護予防サービス計画並びに居宅サービス事業者又は
介護保険施設の関係人が取得した心身の状況等の情報を、柏原市から地域包括支援センター、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、地
域密着型サービス事業者、介護保険施設、介護予防支援事業者、介護予防サービス事業者若しくは地域密着型介護予防サービス事業者の関係
人、介護予防・日常生活支援総合事業を行う者、主治医意見書に係る医師又は認定調査に従事した調査員に提示する（地域支援事業として介護
情報基盤経由で電子的に行う場合を含む。）ことに同意します。また、更新申請について、現在の有効期間内に認定結果が出ることを見込める場
合、介護保険法第２７条第１１項に規定する延期通知書の送付はありません。

市記
入欄

証回収 未・済 本人氏名



(裏面）

１．訪問調査日の調整について、調査員からお電話させていただきますので、ご連絡先をご記入ください。

ふ　り　が　な

（１）連絡者氏名 （本人との続柄　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（２）日中、連絡可能な電話番号 ― 　 ―

（３）携帯電話番号等 ― ―

２．訪問調査日について、調査に都合の悪い日・時間はありますか。
　（調査員とお電話で日程調整していただきますので、現時点で分かる範囲で結構です。）

（１）特に都合の悪い日はない

（２）都合の悪い日がある

※調査員がおうかがいできるのは平日の午前９時３０分から午後３時３０分までになりますので、ご了承ください。

３．訪問調査はどちらにおうかがいすればよろしいですか。

　住所 （１）病院又は施設の名称〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

（２）現在入っている病院・施設から移る予定はありますか。

□ 未定 ⇒ □ ３週間以上は入院・入所している

申請書に記入した主治医への受診状況 □ ３週間以内に退院・退所になりそう

（１）最終受診 年 月頃 □ 退院・退所予定あり

（２）次回受診 年 月頃 年 月 日頃に退院・退所予定

□ 転院・施設入所予定あり

年 月 日頃に 病院へ

施設へ

４．調査当日に、どなたか同席を希望される方はいますか。

（１）いる〔同席者　：　家族　・　民生委員　・　施設関係者　・　訪問介護員　・　その他（　　　　    　　　）〕　

（２）いない

５．被保険者様の意思を調査員に伝えるために、手話通訳士の同席が必要ですか。

（１）必要でない　　　　　（２）必要である〔具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

６．その他認定調査に関して、調査員が注意すべきことがありましたら、その内容をご記入ください。

家族等連絡先

（住所）〒

（氏名） （続柄）

（電話番号）

訪 問 調 査 に つ い て

　要介護（支援）認定のために、被保険者様のこころや身体の状況に関する７４項目について、調査員が被保険者様のご
家庭等におうかがいしてお聞きします。
　訪問調査に先立って、調査の参考にさせていただきますので、ご記入お願いします。

月曜日 火曜日 水曜日

□　住所地以外の居所

※最近２カ月の間に受診していない場合は、早め
に受診をお願いいたします。

木曜日 金曜日

午前

（都合の悪い曜日・時間帯
に ×を書いてください 。） 午後

□　在宅（住民票の住所地） □　病院入院中・介護施設等入所中


