
№ 医療機関名 主治医名
　１号
　２号〔※①特定疾病名〕

　（〇で囲む）

要支援1・2
（〇で囲む）

　
入院・入所　[施設名を記入] 利用サービス状況

（※②サービス名と回数を記入）
更新の理由 備　考

　１号
要支援1

　無　

　２号
〔　　　　　　　　　  　　　　〕 要支援2

　有
〔　　　　　　　　　　　　　  　　〕

　１号
要支援1

　無　

　２号
〔　　　　　　　　　  　　　　〕 要支援2

　有
〔　　　　　　　　　　　　　  　　〕

　１号
要支援1

　無　

　２号
〔　　　　　　　　　  　　　　〕 要支援2

　有
〔　　　　　　　　　　　　　  　　〕

　１号
要支援1

　無　

　２号
〔　　　　　　　　　  　　　　〕 要支援2

　有
〔　　　　　　　　　　　　　  　　〕

　１号
要支援1

　無　

　２号
〔　　　　　　　　　  　　　　〕 要支援2

　有
〔　　　　　　　　　　　　　  　　〕

※①　２号被保険者の方は、必ず特定疾病名を記入してください。

※②　現時点で、週１回程度のヘルパーやデイ以外に使っているサービスを記入。また、全くサービスを利用していない場合は「未利用」と記入してください。

※　被保険者番号が不明の方は、必ず生年月日を記入してください。

※　内容のお尋ねをする場合があります。

※　各被保険者ごとに『認定期間終期到来時の利用者への事前説明チェック表』を添付してください。（施設・居住系サービス除く）

電話番号：

提出者氏名：

住  　　所：

事業所名：

5

2

3

4

飯塚市役所 介護保険課　認定係　（本庁）
　　　　　　　要支援認定更新申請予定者　主治医名簿

ＦＡＸ　　（０９４８）-２５-６２１４

被保険者番号
氏　　　名

1

令和　　　年　　　月　　　日提出


