	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（3枚目／３枚）
○被保険者を取り巻く状況について記入してください。
	１　被保険者の心身の状況

	

	２　介護保険サービス以外の在宅での介護状況（世帯構成も含めて）

	

	３　短期入所サービス以外の介護保険サービスの利用について

	

	４　現在、居宅における自立した日常生活の維持が困難な理由

	

	５　短期入所サービスを基準を超えて利用している状況を改善するための具体的な取り組みについて

	

	６　その他

	

	


◇参考

《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》

第１３条

⒇　介護支援専門員は、居宅サービス計画に短期入所生活介護又は短期入所療養介護を位置付ける場合にあっては、利用者の居宅における自立した日常生活の維持に十分に留意するものとし、利用者の心身の状況等を勘案して特に必要と認められる場合を除き、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の有効期間のおおむね半数を超えないようにしなければならない。
