短期入所サービス利用計画日数超過についての協議書

令和　　年　　月　　日

（申請先）小諸市長
届出者
　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　（　　　　）
当事業所利用者の居宅サービス計画において、短期入所サービスの利用日数が認定有効期間のおおむね半数を超える計画の作成が必要なので、協議をします。
	フリガナ
	
	被保険者
番　　号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者

氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	性　　別
	男　　・　　女

	生年月日
	大正・昭和・平成　　　　　年　　　月　　　日生　　　　（満　　　　　歳）

	住所
	〒　　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　（　　　）

	要介護度
状態区分
	要支援　１　　　　　　２

要介護　１　　　　　　２　　　　　　３　　　　　　４　　　　　　５

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

	認定期間中の短期入所

サービス利用計画日数
	　　　　　　　　　　　　　　　　日間

	担当介護支援専門員　　氏　　　　　名
	

	短期入所サービス利用計画日数が超過する理由
	


＊居宅サービス計画書（１）（２）及び週間サービス計画表を添付。
	市決裁欄
	課長
	
	課　長補　佐
	
	係長
	
	係
	
	担当
	

	
	基幹
	
	特記事項


