
       清瀬市長　様

番号

〒

※この欄は申請者がご記入ください。また、主治医に介護保険を申請したことをお伝えください。（主治医意見書は、市から医療機関に依頼します｡）

第二号被保険者（40歳から64歳の医療保険者加入者）のみ記入

（2023年3月15日改訂）

主　治　医

氏　　名

診療科（　　　　　　　　　　　　　　　　　　科）

医療機関名

直近の受診日：　　　月　　　　日

所　在　地

〒

　
                                                                             電話番号

特定疾病名

　　　　　介護サービス計画作成又は介護サービス利用のために必要があるときは、要介護認定・要支援認定に
　　　　かかる調査内容、介護認定審査会による判定結果・意見、および主治医意見書を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又は介護保険施設関係者、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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　代筆者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　印　

過去６月間の
介護保険施設
医療機関等

　入院・（入所）の
有　　・　　無

介護保険施設・医療機関等の名称等・所在地  期間
 　　 年    月     日～    年     月　　日

 期間
  　  年    月     日～    年     月　　日

（
提
出
代
行
者

）

申
　
請
　
者

氏名
（名称）

　該当に○（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・介護医療院）

　

　
　
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         　　本人との関係　（　　　　　　       　　　）

住所

　　〒

　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　電話番号   　           (      　  　   )

住        所

         電話番号   

前回の要介護
認定の結果等

※要介護・要支援更新認定の場合のみ記入　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　年　　　　　　　年
　要支援  　１ 　 ２  　要介護　　１　　２　　３　　４　　５ 　認定有効期間  【　  　／　 　 ～　　 ／　　　】

※14日以内に他
自治体から転入し
た者のみ記入

　転出元自治体（市町村）名      ［　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　　］
　現在、転出元自治体に要介護・要支援認定を申請中ですか。
　（既に認定結果通知を受け取っている場合は「いいえ」を選択してください。）
　　　はい　・　いいえ　　　「はい」の場合、申請日　　　年　　　　　月　　　　　日

　フ　リ  ガ ナ
生年月日    　明　・　大　・　昭     　 　年　  　　月　　　  日   

氏　　　　名
性　別 　　男　　・　　女

医療保険者番号□後期高齢　□国保　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　介護保険 要支援認定・要介護認定申請書
　　　（　新規　・　更新　・　区分変更　）

次のとおり申請します。
 申請年月日　令和　　　年　 　　月　 　　日

被
　
保
　
険
　
者

介 護 保 険
被 保 険 者 番 号

個 人 番 号
（マイナンバー）

医
療
保
険

医療保険者名

被保険者
記号・番号

記号 枝番



調査対象者　氏名 申請者 続柄（　　　　）

今回申請した理由
（新規・区分変更の場合
のみ）

現在利用中の主な介護
サービス
介護支援専門員
(ケアマネジャー)

事業所名 担当者

頻度 種類・頻度

月　　　回

月　　　回

月　　　回 あり・なし

月　　　回 月　　　日

月　　　回 14 認知症対応型共同生活介護（グループホーム） 月　　　日

月　　　回 月　　　日

月　　　回

月　　　日

月　　　日

月　　　日

今後受けたいと思ってい
るサービス

□自宅　　□施設　≪施設名　　 　（　　　　　　号室）≫

住所 

電話

ご家族の状況

氏　　　名 ご本人との関係（　　　　　）

住　　　所

電話番号 ① ②

連絡の取りやすい曜日・時間帯 （　　　　　　　　　　曜日

連絡事項

□特になし（いつでも可能）　　□あり（下記にご記入ください）　　□同席者に確認してください

希望する曜日　　□月　□火　□水　□木　□金　　時間帯（　　　　　　時～　　　　　時の間）

その他

筆談や手話が必要、注意点等、事前に調査員に知らせておきたいこと等を具体的にご記入ください。

・身体障害者手帳　（　　　　　級／部位　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・精神障碍者保健福祉手帳　　　　　　　　級　　　　　　　　　　　　　　・愛の手帳　　　　　　　　度

部位（　　　　　　　　　　　　　　）

・認知症の診断はありますか?  　　　　　　　　     □ない　　□ある　　□不明

右記の手帳をお持ちの
方はご記入ください。

調査日程の希望
※基本的に調査は平日
に実施します。

調査の際に配慮するこ
と

現在のお身体の状況
※入院中の方で病状が
不安定な方等は認定調
査は実施できません。

・治療中の病気はありますか? 　□ない　　□ある 病名　　　　　　　　　

・日常会話における支障はありますか? 　□ない　　□ある

・麻痺等の有無はありますか? 　□ない　　□ある

上記番号での回答可

調査に伺う場所

□家族と同居　　　　　□夫婦のみ　　　　　□ひとり暮らし　

調査時の家族の同席に
ついて
※訪問調査に際しては、
できる限り、ご家族の同
席をお願いいたします。

同席者　　　□いる　　　□いない

同席者の連絡先等（調査を実施する日程を決めるために連絡させていただきます。）

時～　　　　　　時の間）

７ 通所リハビリテーション（デイケア） 16 介護保険施設
　　　（特養　・　老健　・　介護医療院）

　　　　年
入所（院）８ 短期入所生活介護（ショートステイ）

９ 短期入所療養介護（老健・診療所） 17　介護保険外サービス
あり・なし

10 特定入居者生活介護

６ 通所介護サービス（デイサービス） 15 看護小規模多機能型居宅介護（複合型）

１ 訪問介護(ホームヘルプサービス）
11 福祉用具

　　品名

３ 訪問看護 12 住宅改修

４ 訪問リハビリテーション 13 認知症対応型通所介護

５ 居宅療養管理指導

　　　　　品目
２ 訪問入浴介護

清瀬市認定調査連絡票
　認定申請を受理した後、調査員が訪問し心身の状況等をお聞きするにあたり、事前に下記のことについて伺います。ご協力をお願いいた
します。

該当箇所に✓してください
　□病気が悪化したため　　□体力が落ちたため　　□利用したいサービスがあるため
　□病気が発症したため　　□主治医に勧められたため　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□　ない　　　□　ある　（「ある」を選んだ方は以下の表に記入してください）

利用サービス名 利用サービス名


