包括報酬の適用協議書
令和　　　年　　　月　　　日

霧島市長　　　　　　　　様

霧島市地域包括支援センター
所長　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
（計画担当者名：　　　　　　　　　　　　）
下記の者に対する包括報酬の適用について協議をお願いします。

（該当する項目の □ をチェックしてください。）
	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住　　　　所
	　〒
霧島市

	要介護度区分
(認定有効期間)
	　□事業対象者　　　□ 要支援１　　□ 要支援２　　
　（令和　　　年　　　月　　　日　～　令和　　　年　　　月　　　日）

	開始予定月
	　令和　　　年　　　月

	包括報酬を
適用する理由
	　
　
　

	サービス担当者会議開催予定日
	　令和　　　年　　　月　　　日


【添付書類】
1 居宅介護予防サービス計画書原案〔第1表・第2表〕(写)

【保険者使用欄】

	決裁年月日
	課　　長
	グループ長
	担　　当
	係

	
	
	
	
	


　
※協議結果
· 単にサービス利用が目標になっていない。

· 利用者の状態像から妥当なサービスである。
