短期入所サービス超過利用協議書

	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	申請年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	ﾌ　ﾘ　ｶﾞ　ﾅ
	
	生年月日
	明・大・昭　　　年　　　月　　　日

	被保険者氏名
	
	
	

	住　　所
	〒

　　　　　　　　　電話番号

	 eq \o\ad(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

	 eq \o\ad(認定の有効期間,　　　　　　)
	　　　　年　　　月　　　日 から 　　　　年　　　月　　　日まで （ 　 　　日間）

	認定有効期間の　　半数を超える　理由　
（1.2.3.の該当箇所に〇をし、空欄に本人の状態や家族の状況等具体的説明を記入してください）
	１.　利用者が認知症であり、同居している家族等の介護が困難、若しくは独居で在宅生活が困難

	
	２.　同居している家族等が高齢、疾病により、十分な介護を受けることができない

	
	３.　その他やむを得ない理由により、十分な介護を受けることができない

	
	

	施設入所申込状況と入所までの期間
	

	利用予定の短期入所サービス事業者
	番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	名称
	

	（あて先）臼 杵 市 長

　　　　上記のとおり超過利用の対象になるか協議します。なお、利用者とサービス事業者との

間での諸問題については当事者間において解決することを約束します。

　　　　　　　年　　　月　　　日

	［申請者］

　　　　　　　　　　事業者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	居宅介護支援　　　　 eq \o\ad(事業者名,　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　 eq \o\ad(電話番号,　　　　　)　　　

　　　　　　　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　




※その他提出書類　居宅介護サービス計画書（１～３表）・サービス担当者会議の要点
	

	　　短期入所サービス超過利用　承認・却下　通知書

　　　 　　年　　月　　日付けで協議のあった短期入所サービス超過利用
を（　承認　・　却下　）します。

承認期間は、認定有効期間とします。なお、サービス事業者には通知書を提示して下さい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　臼杵市長
	承認番号　　　　　号



	
	 eq \o\ad(日付入り確認印,　　　　)

	

	
	
	


短期入所サービスの超過利用計画表

有効期間内の総日数　　　　　日間　
利用（予定）日数　　　　　　日間　
	短期入所サービスを利用する月
	短期入所サー
ビス利用日数（予定）
	短期入所サービスを利用する月
	短期入所サー
ビス利用日数（予定）
	短期入所サービスを利用する月
	短期入所サー
ビス利用日数（予定）

	月
	日
	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日
	月
	日

	月
	日
	月
	日
	月
	日


※利用者が全額自己負担した短期入所サービスの日数については、含みません。
今後の介護サービス計画等

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


［被保険者確認欄］

	短期入所サービスの超過利用についてサービス提供施設との間での諸問題については

当事者間において解決することを約束します。
　   　　年　　月　　日

	
	被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	

	












