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住所 ℡

（　　　　　　　）

自立
一部
介助

全面
介助 備　　　　　　考

有 無

続柄 住所 ℡ （　　　　　　　） 有 無

－ 有 無

生年月日 年齢 続柄
同居
○印 有 無

有 無

有 無 大

有 無 小

　１．身障手帳 有（　　種　　　級）　・　無 洗　面

住宅状況 　１．収入状況 　　　　交付年月日　　　　　　　　　障害部位 口　腔

・持家（　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　年金（　　　　　　　　）・その他（　　　　　　　　　） 炊　事

・賃貸（　　　　　　　） 　２．課税世帯区分 　２．介護手当 有（　障　・　老　）　・　無 洗　濯

・ベッド（　　　  ） ・ 無 生保/市民税・所得税非課税/所得税のみ非課税/ 　３．住宅改造 有（　　　　　　　　）　・　無 掃　除

・トイレ   和 ・ 洋 市民税・所得税課税 　４．日常生活用具給付 有（　障　・　老　）　・　無

・その他 　３．保険 　５．その他

　　　医療　　　国保　　・　　社保（ 本人 ・ 家族 ） 　1．通　所　介　護 有（　　　　　　　　　）　・　無 　相談内容：

　　　　　　　　　後期高齢　　・　　老　・　身　・　特 　２．通 所 リ ハ ビ リ　 有（　　　　　　　　　）　・　無

　　　介護       第１号  ・  第２号 　３．訪　問　介　護 有（　　　　　　　　　）　・　無

　４．訪　問　看　護 有（　　　　　　　　　）　・　無

　５．訪 問 リ ハ ビ リ 有（　　　　　　　　　）　・　無

　６．訪問入浴介護 有（　　　　　　　　　）　・　無

　７．短期入所生活介護 有（　　　　　　　　　）　・　無

　８．短期入所療養介護 有（　　　　　　　　　）　・　無 　援助方針：

　９．福祉用具貸与 有（　　　　　　　　　）　・　無

１０.特定福祉用具販売 有（　　　　　　　　　）　・　無

１１.認知症対応型通所介護 有（　　　　　　　　　）　・　無

１２.小規模多機能型居宅介護 有（　　　　　　　　　）　・　無

１３.その他 有（　　　　　　　　　）　・　無
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 Ｊ1 ・ J2 ・ A1 ・ A2 ・ B1 ・ B2 ・ C1 ・ C2 認知症の日常生活自立度 Ⅰ ･ Ⅱａ ･ Ⅱｂ ･ Ⅲａ ･ Ⅲｂ ･ Ⅳ ･ M 

要介護認定申請

障害の日常生活自立度

認定有効期間　未  ・  中  ・  済 支（１・２） ・ 介（１・２・３・４・５）
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