年　　　月　　　日　

栄町長　　岡田　正市　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　 居宅介護支援事業者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　栄町指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準等を定める条例第１６条第２４号に規定する「特に必要と認められる場合」に該当する理由書
　次の被保険者は、認定有効期間の半数を超える短期入所サービス利用が下記により

特に必要と判断されますので、理由書を提出します。

	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	フ リ ガ ナ
	

	被保険者氏名
	

	住        所
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　℡

	要 介 護 度
	要支援　１　２　　要介護　１　　２　　３　　４ 　 ５

	有効認定期間
	年　　月　　日　　～　　　　年　　　月　　　日

	認定有効期間の

半数を超える短

期入所日数を特

に必要と判断し

た理由
	　

	担当介護支援専門員氏名
	


この理由書は次により提出してください。
１．栄町指定居宅支援等の事業の人員及び運営に関する基準等を定める条例第
１６条第２４号の規定による（短期入所生活介護及び短期入所療養介護を利用する日数が要介護認定有効期間のおおむね半数を超える場合「特に必要と認められる場合」となる居宅サービス計画書（１）・（２）、サービス担当者会議の要点を提出してください。
２．この理由書は認定有効期間ごとに１回提出してください。
ただし、特に必要と認められる理由に変更が生じた場合はその都度提出してください。

＜確認事項＞　該当する項目に○をつけてください。
1 本人の心身状況

１）寝たきり状態

２）認知による問題行動がある。
　　※具体的に
　　

　３）その他
　　　※具体的に
2 介護者の状況
1）独居である。
　２）介護者が疾病・障害の状態である。
　３）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

③本人・家族の意向
　１）在宅での生活を希望している。

　２）施設入所を希望している。
　　　・入所申込みをしている。　　　　箇所

　　　・入所申込をしていない

（３）入所申込をしている施設名と申込年月日
	NO
	施　　設　　名
	申込年月日

	１
	
	

	２
	
	

	３
	
	

	４
	
	

	５
	
	


（４）その他
　　
④短期入所生活介護及び短期入所療養介護の利用状況
　１）利用施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　２）利用開始年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日～
　３）現行有効認定期間内既利用日数
　　　　　　　　　　　　　　　　　　日（　　　　年　　　月　　　日現在）

