様式第2号

介護保険対象者の引継ぎ書（予防給付・介護給付）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入日：平成　　年　　月　　日
	被保険番号

利用者名
	M　 T　 S  年　　　月　　　日（　　歳）

	担当期間
	平成　　　年　　　月　　　日　～　平成　　　　年　　　月　　　日

	変更理由
	□入所□転居□死亡□自立□事業者の都合□利用者の都合□その他（　　　　　　　）

	要介護認定

状態区分
	要支援１・２・経過的要介護

要介護１・２・３・４・５
	有効

期間
	H　　年　月　　日～H　　年　　月　　日

	経過

（要約）
	

	サービス利用状況
	□介護予防訪問介護　Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ
	（事業者名：
	電話：　　　　　　　　　　）

	
	□介護予防通所リハ　Ⅰ・Ⅱ　
	（事業者名：
	電話：　　　　　　　　　　）

	
	□介護予防通所介護　Ⅰ・Ⅱ　
	（事業者名：
	電話：　　　　　　　　　　）

	
	□介護予防福祉用具貸与
	（品目：　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	
	（事業者名：
	電話：　　　　　　　　　　）

	
	□訪問介護（　　　　回／週）
	（事業者名：
	電話：　　　　　　　　　　）

	
	□訪問看護（　　　　回／週）
	（事業者名：
	電話：　　　　　　　　　　）

	
	□訪問リハ（　　　　回／週）
	（事業者名：
	電話：　　　　　　　　　　）

	
	□通所リハ（　　　　回／週）
	（事業者名：
	電話：　　　　　　　　　　）

	
	□通所介護（　　　　回／週）
	（事業者名：
	電話：　　　　　　　　　　）

	
	□福祉用具貸与
	（品目：　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	
	（事業者名：
	電話：　　　　　　　　　　）

	
	□住宅改修　（改修の種類　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	
	□他（　　　　　　　　　　　　　）　

	（事業者名：

（事業者名：
	電話：　　　　　　　　　　）

電話：　　　　　　　　　　）


　

事業者名：　　　　　　　　　　　　　　　担当：　　　　　　　様に

平成　　年　　月分からケアマネジメント業務の変更をお願いします。

なお、利用者への説明・同意は、平成　　年　　月　　日に済んでいます。

事業者名：　　　　　　　　　　　　　電話：　　　　　　






　担当介護支援専門員：　　　　　　　　　　　　印

· 添付書類　　予防給付：□利用者基本情報・□基本チェックリスト・□介護予防サービス・支援計画表

□介護予防支援経過表・□予防給付支援評価表・□7，8表（前月）

介護給付：□利用者基本情報・□１～5表（直近）□6表（過去半年）□7，8表（前月）





































平成18年6月　直方市作成

