	同居家族等がいる場合の生活援助に関する確認票

	越生町長　あて
	　　　年　　月　　日

	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	サービス継続
	新規　　・　　更新

	被保険者氏名
	
	男　・　女
	事業者名
	

	住所
	
	住所
	

	生年月日
	　　　年　　　　月　　　　日
	担当者名
	

	要介護

状態区分
	□事業対象者　　□要支援１　 □要支援２
	電話番号
	

	
	□要介護１　 □要介護２　 □要介護３　 □要介護４　 □要介護５  □認定申請中(　　　　年　　月　　日)

	認定有効期間
	　　　　　　　　　年　　月　　日　　～　　　　　　年　　月　　日


	本人の状況

（詳しくはケアプランに記載）
	

	希望するサービス内容
（内容、回数、時間等を記入してください。）
	

	家屋の形態

	□一戸建て　□二世帯住宅　□集合住宅　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	＜備考＞

	同居家族の続柄
	□夫　□妻　□子（□息子・□娘）、□子の配偶者、□孫、□その他（　　　　　）

	同居家族等の状況
	□障がい　　□疾病　　□その他

	（障がい、疾病、その他特別な理由等について、具体的に記入してください。）
	

	利用者本人と同居家族等の関係性
	

	今後の計画、支援の方向性
	


	添付書類
	□ 居宅サービス計画書【第1・2・3表】又は介護予防サービス・支援計画表（写）
□サービス担当者会議の要点【第4表】（写）
□ 利用者の状況がわかるもの（アセスメントシートなど）（写）


