
同居家族がいる場合の生活援助算定確認シート
年　　月　　日
居宅介護支援事業所名　　　　　　　　　　　

介護支援専門員名　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	被保険者名
	
	介護状態区分
	

	被保険者番号
	
	年齢
	歳

	本人の状況・できる事
（詳しくはケアプランに記載）
	

	同居家族の続柄
	· 夫　□ 妻　□ 子
□ 子の配偶者　□ 孫　□ その他（　　　　　　　）

	本人と同居家族の関係性
	

	障害・疾病・その他やむを得ない理由ありと判断した理由
（同居家族の状況）
· ①障害

· ②疾病
· ③日中独居
· ④その他
	

	希望するサービス内容

· ①調理　□ ②掃除

· ③買い物□ ④洗濯

· ⑤布団干し

· ⑥その他
	

	サービス提供の必要ありとしたケアマネジャーの判断
	


サービス担当者会議での確認・同意（開催日時：　　年　　月　　日）　　　

詳細は「サービス担当者会議の要点」に記載
↓市記入欄
	· ①調理

· ②掃除

· ③買い物

· ④洗濯

· ⑤布団干し

· ⑥その他
	


※ 介護予防訪問介護の場合、具体的なサービス提供方法や回数は介護予防サービス提供事業所が利用者の状況や目標達成度を踏まえて柔軟に決定してください
保険者への提出・相談日
　　　　　　　年　　　月　　　日

　担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　適　・　不適
　相談者　　　　　　　　　　　　　　
添付書類：アセスメントシート・ケアプラン（1～4表）　提出時期：新規利用時、記載内容変更時

