様式第１号（第６条関係）

（表）

区分支給限度基準額の拡大利用承認願

	認定の有効期間
	年　　月　　日から　　

年　　月　　日まで　
	要介護状態区分
	要介護　３　・　４　・　５

	フリガナ
	　
	被保険者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	被保険者氏名
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	住所
	　

	生年月日
	年　　　月　　　日
	
	

	利用者の状況（該当するもの、主なものに○印）

	昼間の状況
	１．自宅で過ごす。（ア．一人で過ごす。　イ．家族と過ごす。　ウ．その他（　　　　　　））

	
	２．通所サービスを利用。
	３．その他（　　　　　　　　　　　　）

	夜間の状況
	１．家族のみが介護している。
	２．訪問サービスを利用。

	
	３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	主たる疾患名等
	　

	　在宅サービス利用状況

（拡大前の状況）
	１．訪問介護
	・身体介護（週　　　回）　・その他　具体的に
・生活援助（週　　　回）

	
	２．訪問入浴介護
	週　　　回（備考：　　　　　　　　　　　　　　）

	
	３．訪問看護
	週　　　回（備考：　　　　　　　　　　　　　　）

	
	４．訪問リハビリ
	週　　　回（備考：　　　　　　　　　　　　　　）

	
	５．居宅療養管理指導
	月　　　回（備考：　　　　　　　　　　　　　　）

	
	６．通所介護及び地域密着型通所介護
	週　　　回（備考：　　　　　　　　　　　　　　）

	
	７．通所リハビリ
	週　　　回（備考：　　　　　　　　　　　　　　）

	
	８．短期入所生活介護
	１か月に　　　　日（備考　　　　　　　　　　　）

	
	９．短期入所療養介護
	１か月に　　　　日（備考：　　　　　　　　　　）

	
	10．福祉用具貸与
	貸与品目（　　　　　　 　　　　　　　　　　　）

	
	11. 夜間対応型訪問介護
	（備考：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	12. 認知症対応型通所介護
	週　　　回（備考：　　　　　　　　　　　　　　）

	
	13. 小規模多機能型居宅介護
	（備考：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	14．看護小規模多機能型居宅介護
	（備考：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	15．定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	（備考：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	現状の問題点

（日常生活上の解決すべき課題）
	

	同　意　書
	　　　上記の申請に対し、私の課税状況等について、税担当課等の資料により調査されることに

同意します。

　　　　　　　　年　　月　　日　　

申請者　　　住所　　出雲市　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	限度額の拡大利用が必要な理由（くわしく記入してください。）

　　　拡大を利用することで達成可能となる目標と、利用者（本人、家族）にとっての自立支援内容を具体的に記入してください。

	　
	拡大前の在宅サービス利用回数

　（サービス種類）

（　　　　　　　　）（　　　回／　週　・　月）

（　　　　　　　　）（　　　回／　週　・　月）

（　　　　　　　　）（　　　回／　週　・　月）

（　　　　　　　　）（　　　回／　週　・　月）
	拡大後に予定する在宅サービス利用回数

（　　　　　　回／　週　・　月　）

（　　　　　　回／　週　・　月　）

（　　　　　　回／　週　・　月　）

（　　　　　　回／　週　・　月　）
	　

	『利用者の日常生活がどう変わるのか？　課題の解決がどのように図られるのか？』

【理由欄】

　出雲市長　様

　　　　上記の理由により、当該被保険者について限度額の拡大利用を承認願います。

　　　　　　　年　　月　　日

居宅介護支援事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

介護支援専門員氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　－　　　　－　　　　　


　　　　【添付書類】

　　　　★　居宅サービス計画書　第１表及び第２表

　　　　★　同上第３表（週間サービス計画表）→「主な日常生活上の活動」欄に、起床や就寝、食事、排泄などの平均的な一日の過ごし方についての記載が必要

　　　　★　サービス利用票及び別表（拡大利用開始月）

　　　　★　アセスメント概要　★　その他必要と思われる書類（サービス担当者会議の記録など）
