
第 １ ５ 号 様 式 （ 第 １ ５ 条 関 係 ）  

介護保険  要介護認定 ･要支援認定区分変更申請書  

 

富  里  市  長   様  

次 の と お り 申 請 し ま す 。       申 請 年 月 日    年  月  日  

被 
 
 
 
 
 
 
 

保 
 
 
 
 
 
 
 

険 
 
 
 
 
 
 
 

者 

被 保 険 者 番 号  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
個 人 番 号   1            

医
療
保
険 

保 険 者 名  保険者番号  

被保険者証 記 号   番 号   枝 番   

ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ  
 

 生 年 月 日  明 ・ 大 ・ 昭   年  月  日  

 

氏     名  

 

 

 性    別  男      ・      女  

住     所  

〒  

  

                                 電 話 番 号   

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 ま で  

変 更 申 請 の  

理 由  
  

過 去 ６ 月 間 の 

介 護 保 険 施

設 、 医 療 機 関

等 へ の 入 院 又

は 入 所 の 有 無 

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 

医 療 機 関 等 の 名 称 等 ・ 所 在 地  

期 間   年   月   日 ～   年   月   日 

有   ・   無  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

 
名 称  

該当するものに○印を付けてください。地域包括支援センター・居宅介護支援事業者・指定介護老人福祉施設・介護老人保健施設・指定介護療養型医療施設・介護医療院）  

  

  

                                                                                             

住 所  

〒  

 

                                      電 話 番 号   

 

主  治  医  

主 治 医 の 氏 名  

 

  医 療 機 関 名  

 

 

所    在    地  

〒  

 

                     電 話 番 号   

 

第 二 号 被 保 険 者 （ 4 0 歳 か ら 6 4 歳 ま で の 医 療 保 険 加 入 者 ） の み 記 入  

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 及 び 主 治 医 意 見 書 を 、 富 里 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 若 し く は 介 護 保 険 施 設 の 関 係 人 、 主

治 医 意 見 書 を 記 載 し た 医 師 又 は 認 定 調 査 に 従 事 し た 調 査 員 に 提 示 す る こ と に 同 意 し ま す 。   

 

                                             本 人 氏 名   

 



①   訪 問 調 査 時 の 立 ち 会 い の 有 無 、 お よ び 立 会 者 へ の 連 絡 先  

ご 家 族 等 の 立 ち 会 い   有  無  
昼 間 の 連 絡 先 電 話 番 号  

（ 確 実 に 昼 間 ご 連 絡 の つ く と こ ろ ）  

立 会 者 の 氏 名   自 宅  時 頃  

立 会 者 の 住 所   携 帯  時 頃  

本 人 と の 関 係   職 場  時 頃  

（ 入 院 中 の 方 は 、 棟 ・ 室 番 号      棟      階      号 室 ）  

②  主 治 医 に つ い て  

近 日 、 受 診 の 際 に は 、 主 治 医 の 先 生 に       

『 介 護 保 険 の 認 定 の た め 、 意 見 書 を 先 生 に  

書 い て ほ し い 。』 旨 を 、 お 伝 え く だ さ い 。  

※ こ の 申 請 書 を 提 出 す る 日 を 基 準 に し て く だ さ い 。  

③   ケ ア マ ネ ジ ャ ー に つ い て （ 在 宅 介 護 の 方 の み ）  

事 業 所   ケ ア マ ネ   

 

④  現 在 、 利 用 さ れ て い る サ ー ビ ス に つ い て （ デ イ ・ ヘ ル パ ー ・ シ ョ ー ト 等 ）  

サ ー ビ ス の 種 類  実 施 事 業 所  利 用 し て い る 曜 日 、 時 間 帯 、 回 数 、 サ ー ビ ス 内 容  

例  訪 問 介 護  例 ○ ○ 事 業 所  例  毎 週 月 、 木 の 10 時 ～ 12 時  掃 除 ・ 食 事 づ く り  

   

   

 

⑤   福 祉 用 具 の 貸 与 ・ 購 入 ・ 住 宅 改 修 に つ い て  

 

⑥   現 在 、 対 象 者 が 住 所 地 以 外 に い る 場 合 は ご 記 入 く だ さ い 。  

両 面 、 ご 記 入 く だ さ い  

 

(外 来 )前 回 診 察 日  

月    日  

(外 来 )次 回 診 察 日  

月    日  

 品        目  

貸    与  例 ベ ッ ド ・ 車 イ ス     

購    入  例 シ ャ ワ ー ベ ン チ     

住 宅 改 修  【 改 修 個 所 】  例  手 す り ・ 段 差 解 消  

有   ・   無  

別 居 の 子 供 の 家 に い る 等  

両 面 、ご 記 入 く だ さ い

い  

市 役 所 記 入 欄：保 険 証 回 収  有  無  

無 し  

 有 ・  り    有り  有  

無  


