令和　　年　　月　　日
山元町長　殿
居宅支援事業者名称

介護支援専門員氏名　　　　　　　　　　　　　

同居家族がいる場合の生活援助サービス利用の承認について（依頼）

下記の者に対する生活援助サービスの利用について承認願います。

	被保険者名
	
	被保険者番号
	

	住　　所
	

	要介護度認定

有 効 期 間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

（要支援　１ ・ ２　　要介護　１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５）

	生活援助サービス

が必要な理由
	同居家族の状況
　　□障害　　□疾病　　□要介護者　　□日中独居　　□その他

【具体的状況】

・同居家族の続柄



	希望するサービス

内容

（内容・回数・時間）
	具体的サービス内容

回数及び提供時間



	サービスを提供

することで期待

できる効果
	

	添付書類
	１．計画書　第１表　第２表

２．基本情報及び直近のアセスメント表


※但し有効期間が１年を超える者は、承認依頼期間を１年とする。
◆　院内の介助は、介護保険の対象となりません。
　しかし、個々の身体・精神状況により、どうしても必要と判断した場合は、アセスメントシート
に課題分析をした上でサービスを提供します。課題分析の内容は①医療機関の院内介助の体制の
有無、②精神・身体状況（介助や見守りが必要か）、③家族等の介護体制（家族等の援助があるか）
の３点です。

◆　居宅サービス計画書には、必要と判断した理由を記入してください。
