
 

介護保険　要介護認定・要支援認定申請書 ※次に該当するものに「レ」を記入してください。
 要支援者の

要介護新規申請

〒

電話番号（ )

電話番号（ )

電話番号（ )

〒

電話番号（ )

該当に○ （代行事業者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（居宅介護支援事業者・介護老人福祉施設・介護老人保健施設・介護療養型医療施設・介護医療院・

地域包括支援センター）

〒

電話番号（ )

２号被保険者（４０歳から６４歳の医療保険加入者）のみ記入し、健康保険証（写）を添付してください。 受　付

※裏面もご記入ください。

住　　所
又は

所　在　地

５３０－８２０１

　大阪市北区中之島１－３－２０ 06－0000－0000

被保険者証
記号

番号

特定疾病名

１１２

枝番１２３４５６７

介護　太郎

転入

申請年月日  令和＊＊ 年 ○月 ○日

✓区分変更大　阪　市　長

住　　所

次のとおり申請します。

530-8201

　　　大阪市北区中之島１－３－２０

被
　
　
保
　
　
険
　
　
者

被保険者番号

※転出元市町村
で申請中の方

転出元市町村名

06-0000-0000

カイゴ　タロウ

介護　太郎

前回の要介護
認定の結果等

状態区分
要支援（   ）
要介護（４ ）

有効期間

フリガナ

令和 ＊＊年　１月　１日 ～ 令和 ＊＊年１２月３１日

氏　　　名

生年月日

性　　 別 男　・　女

明・大・昭　　年　　月
日

　　　　　　　(　　　　）歳

更新新規

１ ２ ３ ４

変更申請の理由
（区分変更時のみ記入）

申　請　日        　　年　　月　　日

介護保険施設
医療機関等

に入所・入院
している場合

入所施設・医療機関等の名称 入 所・入 院 の 期 間

 みおつくし総合病院　○○○号室 　 令和＊＊年  △月　△日 か ら

06-0000-X000    令和＊＊年　□月　□日 ま で

　　　＊＊年△月△日に自宅で転倒し、歩行が困難となる。

認定調査先住所

※認定調査先が、被保険者住所と異なる場合は必ずご記入ください。
　〒

■　「がん」で早急に介護サービスが必要であるなど認定調査を特に急ぐ必要のある場合は、具体的理由を記入してください。

理由 （ ）

主　治　医

医療機関名 みおつくし総合病院 主治医の氏名 なにわ　一郎

所　在　地

541-0041

大阪市中央区北浜○丁目○番○号 06－XXXX－XXXX

受診状況 　通院中　（最終受診日　令和＊＊年　○月　○日頃）　　　　入院中

5 6 7

介護　健一

医療保険

保険者名 大阪府 後期高齢者医療広域連合 保険者番号 ３９２７１４１６

５ ６ ７ ８ ９ ０

8 9 1 0

・主治医意見書を記載した医師から求めがあれば、要介護・要支援認定結果、居宅・介護予防サービス計画作成事業者名及び連絡先を、認定調査に
従事した調査員から求めがあれば、要介護・要支援認定結果をそれぞれ提示することに同意します。
・要支援認定及び非該当と判定された場合、地域包括支援センターに、認定結果情報及び住所、生年月日、性別、電話番号について提示することに
同意します。
・更新申請の場合、現在の要介護（要支援）状態区分の有効期間内であれば、要介護（要支援）認定が申請日から30日を超えるときであっても、認
定までの見込み期間等を通知する書面を省略することに同意します。

本人氏名

※本人以外が申請する場合は次の欄に記入してください。

申請者氏名
提出代行者名称

被保険者との関係
(提出代行者は記入不要)

子

個人番号 0 1 2 3 4



 

 

①　本人 ②　家族（氏名： 同居・別居 ）　続柄（

昼間連絡先TEL（ ）携帯TEL（

①②以外の方（事業者名・氏名等）：（

昼間連絡先TEL（ ）

家族 （氏名 ）続柄（

家族以外 （氏名 ）本人との関係（

（下記の表に、都合の良い曜日・時間帯に○を、都合の悪い曜日・時間帯に×をつけてください。

は　い

いいえ

はい　（　利用希望番号：　　１　介添　　　２　外国語通訳　　　３　手話通訳　　）　　　　　

※利用希望番号の説明については、下記（「認定調査について」）を参照してください。

　
　認知症、パーキンソン病
　現在ベッドで臥床しています。

いいえ

）

）

認定調査にあたって 要介護認定のために、認定調査員がご自宅等を訪問し、心身の状況などをうかがいます。
認定調査の日程調整など円滑に行うために必要となりますのでご記入ください。

土曜日月曜日 火曜日 水曜日

○　認定調査の日程調整は、どなたとすればよろしいですか。

介護　健一 子

○　月～土曜日のうちで、調査に都合の良い曜日・時間帯や悪い曜日・時間帯がありますか。

×

木曜日 金曜日

午　前 ×

はい
介護　健一 子 ）

）　本人との関係（

）
いいえ

１１１

○　あなたの意思を調査員に伝えるために、介添・手話通訳事業の利用を希望されますか。

○　その他、認定調査に関して伝えておきたいことがあれば記入してください。

○ ○ ○ ×午　後

）

○　調査の当日に、どなたか同席を希望される方がいますか。


