中間市新規・更新申請相談受付票
	相談日
	令和　　　年　　　月　　　日
	来所・電話・訪問・その他（　　　　　）

	対象者
	フリガナ
	
	性 別
	生年月日
	明・大・昭
　　年　　　月　　 日（　　　歳）

	
	氏  名
	
	男・女
	
	

	
	住  所
	
	連絡先
	（自宅）
（携帯）

	
	認定情報
	非該当　　認定なし　　要支援１・２　　要介護１・２・３・４・５
有効期間　　　　年　　　月　　　日  ～　　　年　　　月　　　日
（前回の介護度　   　　）

	相談者
	氏　名
	
	続柄
(事業所)
	

	
	連絡先
	


　
	ＮＯ．
	質問事項
	

	１
	杖や歩行器を使って一人歩きができますか
	はい
	いいえ

	２
	もの忘れにより生活に支障がありますか
	はい
	いいえ

	３
	服薬や病気の管理の為に訪問看護等の利用を希望しますか
	はい
	いいえ

	４
	住宅改修の希望がありますか（どこ？　　　　　　　　　　　　　）
	はい
	いいえ

	５
	福祉用具の購入・レンタルの希望がありますか
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	はい
	いいえ

	６
	ショートステイの利用を希望しますか
	はい
	いいえ


	【その他記入事項】
※訪問介護・通所介護のみの利用希望　　　　　　　　　　　　　　　　　　　はい　　　いいえ


	受付者
	介護保険課　　　　　　
	総合事業の可能性あり

	
	居宅介護支援事業所名　
	

	
	連絡先
	要支援・要介護認定申請

	
	介護支援専門員氏名
	


