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訪問介護（生活援助中心型）の回数が多いケアプランの届出書　

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
	１
	２
	３
	４
	５

	基準回数（１月）
	２７回
	３４回
	４３回
	３８回
	３１回

	計画上の回数
	
	
	
	
	

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

	提出理由
	新規　　認定更新　　居宅サービス計画の変更　（左記に○をつけてください）

	訪問介護（生活援助中心型）サービスが基準回数を超える理由※居宅サービス計画に記載されている場合は、居宅サービス計画より抜粋して記載してください。

	提出書類チェック表（すべて写しを提出）　　

	チェック欄
	書類の名称
	注意事項

	
	基本情報（フェイスシート）
	

	
	課題分析表（アセスメントシート）
	

	
	居宅サービス計画書（１）「第1表」
	利用者へ交付し署名があるもの

	
	居宅サービス計画書（２）「第２表」
	


	
	週間サービス計画書「第３表」
	

	
	サービス担当者会議の要点「第４表」
	

	
	居宅介護支援経過「第５表」
	生活援助中心型の理由の記載箇所のみで可

	
	サービス利用票「第６表」
	

	
	サービス利用票別表「第７表」
	

	
	訪問介護計画書
	訪問介護事業所から提供を受けたもの


