	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（2枚目／３枚）
○対象者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	被保険者氏名
	

	住　　　所

電話番号
	〒　　　　－
℡　　(　　　　)

	生年月日
	明・大・昭　　　年　　月　　日
	性　　　別
	男　　・　　女

	要介護状態区分等
	要支援（１　２　）
要介護（１　２　３　４　５　）
	要介護認定の有効期間
	平成　　年　　月　　日から

平成　　年　　月　　日まで

	認定有効期間日数
	　　　　日（a）
	短期入所サービス利用上限（基準）　　 （a * 1/2)
	※端数は切り捨て
　　　　日（b）

	
	
	
	


○短期入所サービス利用実績及び利用計画（当該認定有効期間内に限る）
◇利用実績（前月まで（見込みを含む）の短期入所サービス利用日数。）　
	利用年月
	日数
	利用年月
	日数
	利用年月
	日数

	1
	年　　月
	　日
	9
	年　　月
	日
	17
	年　　月
	日

	2
	年　　月
	　日
	10
	年　　月
	　日
	18
	年　　月
	　日

	3
	年　　月
	　日
	11
	年　　月
	　日
	19
	年　　月
	　日

	4
	年　　月
	　日
	12
	年　　月
	日
	20
	年　　月
	日

	5
	年　　月
	日
	13
	年　　月
	日
	21
	年　　月
	日

	6
	年　　月
	日
	14
	年　　月
	日
	22
	年　　月
	日

	7
	年　　月
	日
	15
	年　　月
	日
	23
	年　　月
	日

	8
	年　　月
	日
	16
	年　　月
	日
	合　　　計
	   　日（c）    

	※利用がなかった月も「０」で記入
	
	


◇利用計画
	　　　　年　　月
	　　日（d）


○基準を超えて短期入所サービスを利用する（利用した）日数
	（
	   　日（c）
	＋
	    日（d） 
	)　-
	　　  日（b）


	　
日


＝　　　　　　
