ケアミーティング（届出制）に係る理由書
	利　　用　　者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年齢
	
	歳
	生年月日
	明
大

昭
	
	年　　　月　　　日
	性別
	□　男
□　女

	
	被保険者氏名
	
	作成日
	令和　　　年　　　月　　　日



	介護認定前にサービスが
必要な理由
（サービス種ごとに必要な
理由を記載する）
	

	担当地域包括支援センターの意見
【　　　　　】地域包括
	


	作成
	所属事業所
	
	氏名
	


	地域包括
	確 認 日
	令和　　年　　月　　日
	□利用者基本情報

□介護予防アセスメント等

□暫定プラン

その他

（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	確認者名
	
	


ケアミーティング（届出制）に係る理由書（記入例）

	利　　用　　者
	被保険者番号
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	年齢
	X
	歳
	生年月日
	明
大

昭
	
	X年　X月　X日
	性別
	☑　男
□　女

	
	被保険者氏名
	桑名　太郎
	作成日
	令和　X年　X月　X日



	地域包括
	確 認 日
	令和　　年　　月　　日
	□利用者基本情報

□介護予防アセスメント等

□暫定プラン

その他

（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	確認者名
	
	


	介護認定前にサービスが
必要な理由
（サービス種ごとに必要な
理由を記載する）
	アセスメント

〇Y月Y日　自宅玄関で転倒、Z病院入院（X月Y日退院）左足大腿骨頚部骨折

〇既往歴：認知症、糖尿病、高血圧。

〇骨折の影響：自宅での入浴が困難。福祉用具又は介助がなければ歩行不能。リハビリで歩行能力が改善する見込みがある。寝返り、起き上がりは何かに掴まらなければできない。

〇認知症：服薬管理ができない。インスリン注射が打てない。

〇介護力：日中独居（火・水）。金～日は嫁、息子が在宅。月・木は妻の支援で服薬管理、注射が可能。

利用サービス

〇通所介護：骨折後のリハビリ、入浴を行う。日中独居時の服薬管理、注射の支援

〇福祉用具貸与（歩行器）：自宅内の移動（主に自室からトイレ、食堂への移動）

〇福祉用具貸与（ベッド、付属品）：寝返りが可能になる、起き上がり時の転倒予防

〇住宅改修：手すり設置（転倒した玄関の上がり框、トイレ）

	担当地域包括支援センターの意見
【　　　　　】地域包括

	


	作成
	所属事業所
	桑名居宅
	氏名
	介護　花子
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