
 

 

 記載例  
❶  申 請 書 を 記 入 し た 日 を 記 入 し て く だ さ い 。  

❷  介 護 保 険 被 保 険 者 証 (ピ ン ク 色 )に 記 載 の 「 ０ 」 か ら 始 ま る  

  １ ０ 桁 の 数 字 を 記 入 し て く だ さ い 。  

❸  医 療 保 険 証 を 確 認 し て 記 入 し て く だ さ い 。  

  ※ 柏 市 に お 住 ま い の 後 期 高 齢 者 (75 歳 以 上 )の 方 は 以 下 の  

   と お り 記 入 し て く だ さ い 。  

   ● 保 険 者 名 ： 千 葉 県 後 期 高 齢 者 医 療 広 域 連 合  

   ● 保 険 者 番 号 ： ３ ９ １ ２ ２ １ ７ １  

   ● 被 保 険 者 番 号 ： 医 療 保 険 証 (上 段 )の ８ 桁 の 数 字  

❹  住 民 票 に 登 録 の 氏 名 ， 住 所 を 記 入 し て く だ さ い 。  

❺  更 新 申 請 の 方 は 介 護 保 険 被 保 険 者 証 (ピ ン ク 色 )を 確 認 し て 記 入  

  し て く だ さ い 。  

  新 規 申 請 の 方 は 記 入 不 要 で す 。  

❻  区 分 変 更 申 請 に 至 っ た 理 由 を 記 入 し て く だ さ い 。  

❼  過 去 ６ か 月 間 の 入 院 歴 ， 施 設 入 所 状 況 を 記 入 し て く だ さ い 。  

❽  担 当 ケ ア マ ネ ジ ャ ー 様 等 が 提 出 す る 場 合 は 必 ず 「 事 業 所 名 」  

  「 住 所 」 「 電 話 番 号 」 を 記 入 し て く だ さ い 。  

❾  主 治 医 意 見 書 を 依 頼 す る 医 師 名 ， 病 院 名 を 記 入 し て く だ さ い 。  

 ● 65 歳 以 上 の 方 ： 介 護 保 険 の 申 請 の 要 因 と な っ た 疾 病 を 診 て い  

         る 医 師 を 記 入 し て く だ さ い 。  

 ● 40 歳 か ら 64 歳 の 方 ： 特 定 疾 病 を 診 て い る 医 師 を 記 入 し て く だ  

            さ い 。  

❿  40 歳 か ら 64 歳 の 方 は 特 定 疾 病 名 を 必 ず 記 入 し て く だ さ い 。  

 「区 分 変 更 申 請 」用 の申 請 書  

❶  

０ ０ ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７  

カ シ ワ  タ ロ ウ  

柏  太 郎  

昭 和 1 1 年 1 1 月 1 1 日  

男  

２ ７ ７ － ８ ５ ０ ５  

柏 市 柏 ５ － １ ０ － １  0 4 - 7 1 6 7 - 1 1 3 4  

● ● ● 病 院  
R 4     4     1  
R 4     4    2 0  

● ● ● 居 宅 介 護 支 援 事 業

所  ２ ７ ７ － ８ ５ ０ ５  

柏 市 柏●―●―●  0 4 - 1 2 3 4－ 5 6 7 8  

千 葉  次 郎  ● ● ﾘ ﾊ ﾋ ﾞ ﾘ ﾃ ｰ ｼ ｮ ﾝ 病 院  

２ ７ ７ － ○ 〇 〇 〇  

柏 市 柏 ○ － △ － □  0 4 - X X X X - X X X X  

 

令 和 ４ 年 ４ 月 ２ ２ 日  

千 葉 県 後 期 高 齢 者 医 療 広 域 連 合  

❷  

３ ９ １ ２ ２ １ ７

１  

❸  
 ● ● ● ● ● ● ● ●  

❹

「  

❺  

❻  

❽

」  

❾

」  

● ● リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 病 院  

R 4     4    2 0  

❼  

❿

0

」  

転倒し大 腿部 骨折 したため  

裏 面 もご確 認 ください。  問 い 合 わ せ 先 ☎ ０ ４ － ７ １ ６ ７ － １ １ ３ ４  (柏 市 高 齢 者 支 援 課 ）  



＊該当するものにチェック☑をしてください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

フリガナ 性 別

 氏名（本人） 男・女

 申請理由

入院の場合

調査を受ける
場所

調査の立会

立会者
「あり」の場合
調査時留意点

担当ケアマネジャー

窓口聞き取り
追記欄

調査日

日常生活
状況申出書

保険証

有
・
無
・
持

有
・
無

受付番号 確認2 確認1 入力 受付
収受印

□立会希望なし　※認知症のある方は立会をお願いいたします。

☑立会希望あり
　　立会者氏名（　　柏　花子　　 　）　本人との関係（ 長女 ）
　　日中連絡の取れる電話（　090ー●●●●ー●●●●  　　　  　　）

本人に告知していない病名　　☑なし　□あり（　　　　　　　　　　）
本人不在で伝えたいこと 　　 □なし　☑あり（ □調査前　　☑調査後 ）
調査員に配慮して欲しいこと　□なし　☑あり
　　　　　耳が聞こえにくいため，大きな声で話してほしい。

☑なし　□あり事業所名

　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　℡

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　以下，市記入欄　　　　　　　　　　　　　　　柏市高齢者支援課

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者

□市調査　　　／　　（　　）

【　　　　　】　　　時　　　分

□委託調査

☑サービス利用希望
（□ヘルパー □デイサービス ☑デイケア　□住宅改修 □福祉用具 □その他）
□施設入所（□入所中，□入所希望）　　 □主治医（看護師等）の勧め
□サービス継続希望　　 □介護量増加

入院の理由： ☑骨折　□がん　□その他の疾病（　　　　　　　　　）
入院日：　　月　　　日　　退院予定日：　　月　　　日　　　☑退院未定
本人の状態： ☑安定している　□不安定(ICU・急性期など)

手術：　□なし　☑あり：　４月　５日

 本人の心身の
 状況

申請に至った病名または症状
  転倒により大腿部骨折し現在リハビリ中。退院後もリハビリを行いたい。

物忘れ □認知症による物忘れがある　　☑年相応　　　□なし

□自宅　　　　　〒２７７―００００　　　℡ ０４－◆◆◆◆－１２３４

☑病院
□施設
□その他

調査員の車を駐車するスペース　　　□なし　　　☑あり
駐車可能場所（　　　　病院駐車場　　　　　　　　　　　　　　　　）

　認　定　調　査　連　絡　票

認定調査を円滑に行うため，あらかじめ認定調査員が把握すべき事項について伺います。

　□新規（初めての申請）　□新規（支援からの区分変更)　　□更新　　☑区分変更

申
請
書
記
入
者

□本人　☑家族( 長女 )
□ケアマネジャー　　□その他
氏名

　　柏　花子

℡090-●●●●‐●●●●
　柏　太郎

 　カシワ　タロウ

記載例

住所

名称

柏市▲▲１－２－３

●●リハビリテーション病院 ３階
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