要介護認定調査等日程調整票（介護保険（要介護認定）申請書と一緒に提出してください。）
★　要介護認定申請をされる場合、その都度の訪問調査と主治医意見書が必要となります。

☆　訪問調査希望日と同席していただく介護者（家族）名及び病院（主治医）への受診日を記入してください。受診日を目安にこちらから医療機関へ記入の依頼をします。

★　度会広域連合より調査日の調整で電話連絡を入れ、同時に主治医へ意見書記入を依頼します。

※　主治医に意見書を記載していただく為、必ず受診はしてください。
	１．被保険者名
	
	被保険者番号
	

	２．現在の生活場所
	□　在宅（　独居　・　　本人含めて　　人　）
□　入院中（　　　　　　　　　　　病院）

□　施設等（　　　　　　　　　　　　）　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	３．介護者(同席いただく方)名
	ふりがな　　　　　　　　　　
	
	続柄
（　　　）

	
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	昼間に連絡のつく電話番号（携帯等）：　　　　　　　　　　　　　　　　希望の時間帯　　　　　　　　時頃

	４．介護支援専門員
	氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名：

	５．訪問調査希望日　（土日、祝日は行っていません）
　※　申請日より１週間後を目処に記載してください。
	希望時間に○を付けてください。

	
	
	特になし

	第1希望
	　月　　　　日（　　曜日）
	
	午前　９時３０分頃

	
	
	
	午前１１時００分頃

	
	
	
	午後　１時３０分頃

	第2希望
	月　　　　日（　　曜日）
	
	午前　９時３０分頃

	
	
	
	午前１１時００分頃

	
	
	
	午後　１時３０分頃

	調  査 不 可 な 曜 日
	月　・　火　・　水　・　木　・　金

	６．主治医への受診日
	月　　　　　　　　　　日

	７．　申請理由

備　考
	

	８．サービス利用
	・訪問介護　　　　　月　　　　　回　　・通所リハ　　　　　月　　　　　回
・訪問入浴　　　　　月　　　　　回　　・短期入所　　　　 月　　　　　回
・訪問看護　　　　　月　　　　　回　　・短期療養　　　　 月　　　　　回
・訪問リハ　　　　　月　　　　　回　　・福祉用具貸与　　　　品目（　　　　　　　　　　）

・居宅療養管理　 月　　　　　回　　・福祉用具購入　　　　品目（　　　　　　　　　　）
・通所介護　　　　 月　　　　　回　　・住宅改修　　　　　あり　　・　　なし

	９．保険証の送付先
	



要介護認定調査等日程調整表の内容

①　被保険者名等

　　要介護認定を希望される被保険者名及び被保険者番号について記載してください。
②　現在の生活の場所

　　①の被保険者が生活している場所（訪問先）をチェック及び記載してください。入院中の場合は、病院名及び病室、施設入所者の場合は、施設名を記載してください。申請書に記載する住所にお住まいの場合は、在宅にチェック、それ以外の住所（子供宅等）にお住まいの場合は、その他にチェックし、括弧に住所を記載してください。
③　介護者（同席いただく方）名

　　要介護認定調査は、介護者の立会いのもと実施することが原則です。申請者の日常生活を出来る限り聞き取りした上で判断したい為、必ず、介護者は同席してください。
　　調整表に基づき、度会広域連合から日程の連絡（できる限り日中）をしたい為、携帯電話番号等の連絡先と連絡をつけやすい時間帯を記載してください。
④　介護支援専門員

　　介護保険サービス利用者等で居宅介護支援事業所や地域包括支援センター、介護保険施設等と契約を締結している方については、その事業所名及び介護支援専門員名（ケアマネージャー）等を記載してください。サービス利用の聞き取りや、介護状態の確認をします。
⑤　訪問調査希望日

　　効率良く認定調査を実施したい為、表にある時間帯で希望日を記載してください。この希望日を基本として後日電話で調整をします。病院入院中の場合は、業務の都合上、午後からの調査時間を希望してください。

⑥　主治医への受診日

　　要介護認定には、主治医の意見書が必要となります。申請書に記載してある主治医に必ず受診するようにしてください。また、受診日までに記載依頼をしたい為、その受診日を記載してください。
⑦　申請理由・備考
　　申請をする理由を記載してください。
　　サービス利用の継続であれば、チェックボックスにレ点をしてください。
　　今後利用を希望する方は、どのようなサービスを希望するか、記載してください。
⑧　サービス利用
　　当月（申請日）のサービス利用を記載してください。介護者の都合等で臨時的に特別な利用形態であれば、当月の利用回数を記載の上、通常の利用回数を括弧書きで記載してください。
⑨　保険証の送付先
　　要介護認定後に要介護度・有効期間を印字した介護保険証を新たに発行させていただきますので、送付先を記載してください。
度会広域連合事務局　　516-2103　度会郡度会町棚橋1202　ＴＥＬ　０５９６－６２－２３００














