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ショートステイ利用日数の届出書の提出について
認定有効期間のおおむね半数を超える短期入所サービスの利用する場合、「ショートステイ利用日数の届出書」を提出してください。

平成３１年１月から提出様式を見直すこととしましたので、以下のとおり提出願います。
【ショートステイの長期利用について】　

短期入所サービスは、要介護者の在宅生活を維持する観点から、短期間の入所により、利用者の心身機能の維持または療養生活の向上と家族の身体的・精神的負担の軽減を図るものです。「短期入所サービスの利用日数が要介護認定の有効期間全体のおおむね半数をこえない」という目安については在宅生活の維持という観点からの目安で、特に必要がある場合には、認定有効期間のおおむね半数を超えてショートステイを居宅サービス計画に位置づけることも可能とされています。

短期入所サービス自体が、施設入所同様の長期的利用を想定していないことに留意し、利用者や家族にも理解を得るようにしてください。
【ショートステイ利用日数の届出書の提出について】
ショートステイの長期利用しないための検討を行っているか、また、本人の心身の状況や環境、家族の意向等を十分に勘案し、適切な評価に基づき居宅サービス計画が作成されており、「特に必要と認められる場合」であるか確認するため、ショートステイ利用日数の届出書及び添付書類の提出をお願いします。
【提出書類】
ショートステイ利用日数の届出書
添付書類
・居宅サービス計画書１、２　・週間サービス計画表

・サービス担当者会議の要点
・サービス利用票　・サービス利用表別票
【提出時期】
1 長期利用が見込まれたとき（利用開始時）（認定有効期間のおおむね半数以上）　
2 利用が認定有効期間のおおむね半数を超える月の前月
　　※①を提出済みの場合、②は不要です。
ショートステイ利用日数の届出書

潟 上 市 長 　様　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
	事業所名
	

	住所
	

	代表者
	
	℡
	

	介護支援専門員氏名
	


	被保険者
氏名
	ふりがな
	被保険者番号
	

	
	
	生年月日
	M･T･S　　年　　月　　日(　　歳)

	要介護度
	要支援　１・２　　　　要介護　１・２・３・４・５

	認定期間
	平成　　　年　　　月　　　日　～　平成　　　年　　　月　　　日

	障害高齢者の日常生活自立度
	自立 ・ J1 ・ J2 ・ A1 ・ A2 ・ B1 ・ B2 ・ C1 ・ C2

	認知症高齢者の日常生活自立度
	自立 ・ Ⅰ ・ Ⅱa ・ Ⅱb ・ Ⅲa ・ Ⅲb ・ Ⅳ ・ M

	家族状況
	（･続柄―夫､妻､子ほか(年齢)　･家族の状況―同居・別居、心身、介護の状況等）

	


	現在までのショートステイ利用日数
	
	今後の予定利用日数
	

	利用するショートステイ事業所名
	

	有効期間の半数を超えた利用が特に必要と認められる理由について(要介護者の状況､家族状況､今後の見通し等)


	施設入所の申込み状況（施設名、申込年月日）



	長期利用しないための検討内容（訪問介護の利用などの代替サービス等、利用者等と検討した内容を記載）




※提出 □長期利用が見込まれたとき（利用開始時）（認定有効期間のおおむね半数以上）□利用が認定有効期間のおおむね半数を超える月の前月
※添付書類 □居宅サービス計画書1､2□週間サービス計画表□サービス担当者会議の要点□サービス利用票□サービス利用票別表
※枠内に記入しきれない場合は、別紙添付してください。
潟上市役所長寿社会課


長寿支援班


℡　018-853-5323


FAX　018-853-5233








