ショートステイ利用（有効期間の概ね半数を超える）の理由書
令和　　　年　　　月　　　日

	被保険者氏名
	
	生年月日
	明・大・昭　　年　　月　　日

	住　　　　所
	

	介 護 度
	要支援（　　　）・要介護（　　　）
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	有効期間
	令和　　　年　　　月　　　日　～　令和　　　年　　　月　　　日

	居宅介護支援事業所名
	
	担当者
	

	ショートステイを必要とする理由（利用者の生活状況や解決すべき課題等）


	介護者の状況



≪添付書類≫
　①サービス担当者会議記録の写し
②居宅（介護予防）サービス計画書（第１表・第２表）の写し
　③週間サービス計画表（第３表）の写し

④サービス利用表（第６表）※日数確認用
