
認定有効期間のおおむね半数を超える短期入所サービスの利用に関する理由書
丸亀市長　宛
　　年　　月　　日
居宅介護支援事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護支援専門員名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先
　次のとおり理由書を提出致します。
	氏名
	
	生年月日
	　

	住所
	

	被保険者番号
	
	性別
	

	認定の有効期間
	
	要介護度区分
	

	利用施設
	
	入所申込の有無
	有　・　無

	認定有効期間のうち今までの利用状況

	
	利用月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月

	
	利用日数
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	利用累積日数
	
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	利用月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月

	
	利用日数
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	利用累積日数
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	利用月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月

	
	利用日数
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日

	
	利用累積日数
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日


	身体状況
	家族状況

	精神状況
	他の施設を検討したか

	以上を踏まえて、短期入所サービス利用日数が認定有効期間の半数を超える理由及び今後の利用予定

	

	

	

	

	


提出時期：利用が認定有効期間のおおむね半数を超える月の前月
