令和　　年　　月　　日
認　定　調　査　に　つ　い　て
要介護認定のために、調査員が後日ご自宅などにお伺いして、あなたの心や身体の状況に関する７４項目を確認します。（お部屋に上がらせていただきます。所要時間は約１時間です。）

訪問調査に先立って、次の内容をご記入いただき調査の参考にいたします。

本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ﾌﾘｶﾞﾅ　　　　　　　　　　　　　本人との関係
調査日時の調整の連絡窓口となっていただく方の氏名　　　　　　　　　　　　　
連絡先電話番号（自宅等）　　　－　　　　－　　　　　（携帯）　　　－　　　　－　　　　
被保険者との同居　　している　・　していない　　
１．認定調査希望日時について（平日の調査になります。）
　　ご都合のよい曜日・時間帯に○印をつけてください。
	
	月
	火
	水
	木
	金

	午前
	
	
	
	
	

	午後
	
	
	
	
	


　　　　　※調査の日時は電話調整の上、決めさせていただきます。
２．認定調査時に、どなたか（家族等）同席する方がいますか。
　　（１）いる。（氏名　　　　　　　　　・ＴＥＬ　　　－　　　－　　　）　（２）いない。
３．入院中、施設入所中や住所地以外に滞在中など、ご自宅で調査ができない場合はご記入ください。
	
	〒　　　－
	TEL　　　　－　　　　－

	調査場所
	
	

	
	施設名・病院名等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


４．現在治療中、またはこれまでにかかった病気などがありますか。

　　　１．脳卒中　　２．骨折（部位：　　　　　　　）　３．変形性関節症　　４．心臓病　　 

５．呼吸器疾患　　６．認知症（症状：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

７．その他（具体的にご記入ください：　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
５．その他の確認事項　
・主治医への直近受診日：平成・令和   年   月   日／次回受診予定：令和   年   月   日
・簡単な受け答え（　可　・　不可　）　  ・屋内で犬、猫を飼っている（　有　・　無　）
・更新の場合のみ記入…前回認定調査時との状態変化（　なし　・　あり　）

（状態変化の内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

６．その他認定調査に関して、配慮が必要なことや何か伝えておきたいと思われることがありましたら、その内容をご記入ください。
（例：歩行ができない、昼夜が逆である、物忘れがひどい、筆談が必要である等）

認定調査を受ける被保険者の方








