様式１
お困りごと
確認いたします

[image: ]　　　　
高齢者の方のご相談、介護保険申請について窓口に来所された皆様へ

相談


適切なサービスを提供するために


≪介護保険相談確認票≫をご記入ください。
まずは


≪介護保険相談確認票≫
ご本人のお身体の状態についてお伺いします。当てはまる方に○をお付けください。
本人の状態
回答項目
寝たきりの状態である(食事や排せつ以外ほぼ横になっている)
はい　・　いいえ
認知症の診断を受け内服治療をしている
はい　・　いいえ
歩行や立ち座りに介助が必要なため、1人では外出できない
はい　・　いいえ
大きな病気やケガで入院中または療養中
はい　・　いいえ
1人でトイレでの排せつができない
はい　・　いいえ
1人で食事をとることができない
はい　・　いいえ



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


≪お困りごと≫に○をお付けください。
次に

お困りごとは何ですか？当てはまる数字に○をお付けください。
1.
介護保険制度について知りたい
8.
入浴
2.
通いの場について知りたい
9.
排せつ
3.
お体や生活全般の相談
10.
外出
4.
もの忘れ・認知症
11.
からだを動かしたい
5.
家事（掃除・調理・ゴミ捨て等）
12.
その他（　　　　　　　　　）
6.
食事


7.
退院するにあたり不安がある（退院は　　月　　日（決定・頃・未定）です。
病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　






【市確認欄】□介護保険申請手続き　　□地域包括支援センター対応　　□地域包括支援センターへの相談歴(有・無)
＊介護保険相談確認票のいずれかの「はい」に○がつく場合は介護保険申請へ　　　　　　　　　　　　　   　              　  　
＊介護保険相談確認票のすべての「いいえ」に○がつく場合と、いずれかの「はい」に○がつき、かつ≪お困りごと≫の２.３.４.のい
ずれかに該当する場合は、下記必要事項を窓口来所者にご記入いただき、地域包括支援センターへ　　　　　　　　　                     




相談対象者
氏　 名
相談者
(来所者)
氏　名　　　　　　　　　　（続柄：　　 ）

生年月日

連絡先
相談対象者住　所
つくばみらい市
＊65歳未満は介護保険申請手続き後、地域包括支援センターへ
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