
介護保険要介護認定・要支援認定申請書
□新規 □更新 □区分変更（要支援者の要介護新規申請含む）

大子町長 様 次のとおり申請します。

介護認定を受けたい方についてご記入ください。 申請年月日 令和 年 月 日

本人に代わって申請の手続を代行する場合はご記入ください（家族の方の場合は記入不要）。

主治医があるときはご記入ください。

第２号被保険者（４０歳から６４歳の方）のみ該当する特定疾病をご記入ください。

訪問調査時の連絡先及び立会いについてご記入ください。

介護サービス計画又は介護予防サービス計画を作成するために必要があるときは，要介護認定・要支援認定に係る調査内
容，介護認定審査会による判定結果・意見及び主治医意見書を大子町から地域包括支援センター，居宅介護支援事業者，居
宅サービス事業者若しくは介護保険施設の関係人，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 代理署名人

被保険者番号 ０ ０ ０ 個 人 番 号

医
療

保険者名 保険者番号

被保険者証 記号： 番号： 枝番：

フリガナ 生 年 月 日 明 ･ 大 ･ 昭 年 月 日

氏 名 性 別 男 ・ 女

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

要介護状態区分 １ ２ ３ ４ ５ 要支援状態区分 １ ２

有効期間 年 月 日 ～ 年 月 日

※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 ［申請日： 年 月 日］ ・ いいえ

区分変更理由

過去６月間の

入院入所状

況

□なし

□医療機関入院

□介護保険施設入所

名 称 （病棟）

期 間 年 月 日 ～ 年 月 日

退院退所予定 未定 ・ あり（令和 年 月 日）

訪 問 調 査

を行う場所

□自宅

□医療機関

□介護保険施設

□その他（下にご記入ください。）

氏 名 様方

住 所

電 話 番 号 （ ）

名 称
該当に○（ 地域包括支援センター・居宅介護支援事業者・介護老人福祉施設・介護老人保健施設・介護医療院 ）

担当者名：

住 所
〒 － 電話番号 （ ）

主治医氏名 医療機関名

所 在 地 〒 －

最終診察日 年 月 日 電話番号 （ ）

□脳血管疾患 □初老期における認知症 □糖尿病性神経障害，糖尿病性腎性及び糖尿病性網膜症

□筋萎縮性側索硬化症 □関節リウマチ □その他（ ）

訪問調査時の立会いを □希望する □希望しない 電話番号 （ ）

氏 名 調査希望日 月 日 午前・午後 時 分

本人との関係 住 所

様式第 14 号（第 15 条、第 16 条関係）



調査員が訪問する際に参考にさせていただきますので，ご本人の状況について該当する番号に○をつけ

てください。

要介護認定申請の理由

１ 認定更新のため

２ 状態が悪くなったため

３ サービス利用希望のため（ ）

４ その他（ ）

ご家族の状況（複数回答可）

１ 一人暮らし

２ 夫婦のみ

３ 子供又は孫と同居

４ 日中のみ独居

５ その他（ ）

お

体

の

状

況

治療中の病気はありますか
１ ない

２ ある（病名： ）

歩行について

歩くことはできますか

１ 一人でできる

２ 杖等を使用すれば一人でできる

３ 介助が必要

４ できない

５ その他（ ）

食事について

一人で食べることができますか

１ できる

２ 一部介助が必要（おかずを乗せる等）

３ できない

４ その他（ ）

排泄について

一人でできますか

１ トイレ又はポータブルを使って一人でできる

２ トイレまでの誘導など何らかの介助が必要

３ オムツを使っている

４ その他（ ）

認知症について

気になる症状はありますか

１ ある

⑴ ひどい物忘れ

⑵ 目的もなく動き回ったり徘徊がある

⑶ 暴言や乱暴なふるまいをするときがある

⑷ 昼夜逆転がある

⑸ その他（ ）

２ ない

調査の際に配慮が必要なこと

事前に調査員に伝えておきたいこと

があればご記入ください。


