介護保険短期入所サービス利用日数が認定有効期間の
半数を超える理由書

角田市長  殿
	フリガナ
	
	被保険者番号

	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭     年    月    日生
	性  別
	男・女

	住　　　 所
	

	要介護状態区分
	要支援１ ・ 要支援２ 

要介護１ ・ 要介護２ ・ 要介護３ ・ 要介護４ ・ 要介護５

	 認定有効期間
	    年    月    日から　　    年    月    日まで


	認定有効期間の半数を超える理由
（該当する理由に○を付けてください）

	１  利用者が認知症等により、同居家族等の介護が困難

２　同居家族等が高齢、疾病等により十分な介護が困難

３　その他短期入所サービスの利用をしなければ在宅介護の継続が困難

※３の場合は具体的な理由


	認定有効期間内の利用月ごとの実績
①　　    年     月     日 から 　　    年     月     日（     日間）

②　　    年     月     日 から 　　    年     月     日（     日間）

③　　    年     月     日 から 　　    年     月     日（     日間）

④　　    年     月     日 から 　　    年     月     日（     日間）

⑤　　    年     月     日 から 　　    年     月     日（     日間）

⑥　　    年     月     日 から 　　    年     月     日（     日間）

	上記の理由により、短期入所利用日数が認定有効期間の半数を超えますので、届出いたします。
    　　    年    月    日

        指定居宅介護支援事業者

        指定介護予防支援事業者

                      事業所名

                   介護支援専門員氏名                              




