	保険者番号　　０４２１１９

	保険者名　　　　岩沼市


介護保険短期入所サービス利用に関する確認書（1枚目／３枚）
（令和　　年　　月分）
被保険者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　

被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

上記の被保険者が短期入所サービスを利用するに当たり、次に掲げる事項について、被保険者、その家族及び親族等に対して、必要な説明を行うとともに同意を得たことについて届け出致します。

	１　短期入所サービスの利用（介護保険給付分）に当たっての基本的な取扱いは、次のとおりであること。

　⑴　利用できる日数は、要介護認定の有効期間のおおむね半数を超えないこと。
　⑵　連続した利用は、３０日までであること。
　⑶　上記いずれかの日数を超過する利用分については、介護報酬の算定をしないこと。
２　認定の有効期間の半数を超えて利用しようとする場合は、次のいずれかの理由により、　居宅における自立した日常生活の維持が現状において困難である場合に限られること。

　⑴　利用者が認知症であることにより、同居している家族等の介護が困難である。

　⑵　同居している家族等が高齢・疾病等により、充分な介護ができない。

　⑶　同居している家族等が介護疲れのため、充分な介護ができない。
　⑷　その他、居宅における介護の継続が困難であることに正当な理由がある。
３　サービス利用者が介護保険料を滞納していることにより、「保険給付の支払方法が償還払いに変更」、「保険給付の支払いの一時差し止め」となっていないこと。


令和　　　年　　　月　　　日
岩　沼　市　長　　　　様　

届出者　　　居宅介護支援事業者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　　　　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　　話　　番　　号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当介護支援専門員　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※記入する際の注意点

　この確認書は、要介護認定の有効期間の半数を超えて短期入所サービスを利用する（以下、２枚目からは「基準を超えて短期入所サービスを利用する」という。）ケアプランを作成した際、その度ごとにサービスを利用する前に提出してください。　　

	適　・　不適
	確認日
　　　　年　　月　　日
	確認者



※市処理欄
