
要介護更新認定等申請書を提出される方へ 

               被保険者名：              

在宅の方 

申請書を受理した後、訪問調査を行います。本人、ご家族のご都合を記入ください。 

具体的な日付、時間の希望がありましたらご記入ください（希望に添えない場合もあります）。 

時  間 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 

午  前 

9:０0～1１:00 
     

午  後 

1:３0～3:３0 
     

主介護者で連絡がとれるところをご記入ください。 

氏  名  続 柄  

連絡先及び住所 

〒 

 

電話番号            携帯電話 

電話のつながる時間       ：   ～   ： 

現在、介護サービスを利用している場合は利用回数をご記入ください。 

訪問介護 月・火・水・木・金・土・日 小規模多機能型居宅介護  

訪問入浴介護 月・火・水・木・金・土・日 ・通所介護 月・火・水・木・金・土・日 

訪問看護 月・火・水・木・金・土・日 ・訪問介護 月・火・水・木・金・土・日 

訪問リハビリテーション 月・火・水・木・金・土・日  ・ショートステイ  月  日～  月  日 

通所介護 月・火・水・木・金・土・日  住宅改修 あり・なし 

通所リハビリテーション 月・火・水・木・金・土・日  福祉用具貸与 品名 

ショートステイ  月  日～  月   日 特定福祉用具販売 

（6ヶ月以内に購入した物） 
品名 

 月  日～  月   日 

 月  日～  月   日 その他のサービス  

   お身体の様子などに変化があれば、ご記入下さい。(最近かかった病気やけがなど) 

 

施設入所又は病院入院中の方 

施設・病院にて訪問調査を行います。その際、家族の方の連絡先、調査立会の希望の有無をご記入ください。 

家族の調査立会の希望の有無 有  無 

氏  名  続 柄  

連絡先及び住所 

〒 

 

電話番号            携帯電話 

電話のつながる時間         ：    ～   ：   

 


