短期入所サービス半数超えに係る理由書

	記載日
	

	事業所名称
	

	介護支援専門員名
	

	事業所電話・FAX
	


	被保険者番号
	０
	０
	０
	０
	
	
	
	
	
	

	被保険者氏名
	

	被保険者住所
	

	要介護度
	

	認定期間
	


	所帯構成員
	続　　柄
	状　　　　　況

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	短期入所サービスの半数を越えることにつき、介護支援専門員として特に必要と認める理由

	①要介護者の身体状況及び生活状況



	②介護者の身体状況及び生活状況



	③介護支援専門員としての総合判断




以上の理由により、短期入所の半数越えの利用を認めていただきたくお願いいたします。

