
〔 記入例 〕 - 家族が申請する場合の例 –    （表面） 

 

 

① 介護認定を受けたい人 

健康保険証等の保険者・保険者

番号・被保険者記号番号を記入

してください。 

40 歳～64 歳の方や記入方法が

分からない方は、健康保険証の

コピーを提出してください。 
※個人番号（マイナンバー）を記入

した場合は、窓口にて申請者の身分

確認をさせていただきます。（郵送

申請の場合は、運転免許証等のコピ

ーを同封してください） 

個人番号が分からない等の場合は

個人番号が未記入でも受理します。

（未記入の場合は確認書類不要） 

 

② 半年以内の入院の有無に〇を

つけてください。 

入院「有」の時は、入院した病

院名・所在地・期間を分かる範

囲で記入してください。 

 

③ 家族が申請する時は記入不要 

 

④ 市役所から病院へ、介護認定

に必要な書類（主治医意見書）

を依頼します。定期受診のあ

る方は、かかりつけ医を記入。

定期受診の無い方や、入院中

の方は、現在の心身の状態が

わかる医師、病院名を記入し

てください。 

複数の病院を受診中の方は、日

常生活への影響が一番大きい

疾患を診てもらっている医師・

病院名を記入してください。 

 

⑤ 40歳～64歳の方のみ記入 

介護保険で定める特定疾病を

記入してください。 

 

⑥ 同意内容をお読みいただき、

署名してください。  

【特定疾病】   

● 関節リウマチ 

● 筋萎縮性側索硬化症 

● 後縦靭帯骨化症 

● 脊髄小脳変性症 

● 脊柱管狭窄症 

● 初老期における認知症 

 

● 骨折を伴う骨粗しょう症 

● 糖尿病性神経障害、糖尿病性腎症及び 

糖尿病性網膜症 

● 進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性

症及びパーキンソン病 

● 両側の膝関節又は股関節に著しい変形を

伴う変形性関節症 

● 閉塞性動脈硬化症 

● 慢性閉塞性肺疾患 

● 早老症 

● 多系統萎縮症 

● 脳血管疾患 

● がん（回復の見込みがない状態

と医師が判断したもの） 
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 （裏面） 

 

⑦ 今回の申請区分を記入し

てください。 

 

⑧ この申請書や訪問調査の

日程調整者となる方の連

絡先と、ご本人からみての

家族状況を記入してくだ

さい。 

平日の午前８:３０～午後

５:００の間に連絡のつく

電話番号を記入してくだ

さい。 

連絡のつく時間が短い方

は、お手数ですが、着信が

ありましたら折り返しの

ご連絡をお願いいたしま

す。 

TEL 0287-62-7225 
※連絡が取れないと訪問調査

に伺う事ができません。 
 

⑨ 現在生活している場所を

記入してください。 

現在入院中で間もなく退

院予定の方は、退院後生活

する予定の場所も記入し

てください。 

訪問調査前に居場所が変

わった時（入院した、退院

が早まった、別な親族宅に

滞在する事になった等）は

至急、高齢福祉課介護認定

係へご連絡願います。 

 

⑩ 日頃の様子が分かる方が

立ち会ってください。 

 

⑪ 毎週決まって都合の悪い

曜日、時間帯があれば×を

付けてください。 

 

⑫ 介助が必要な事について

記入してください。 

 

⑬ 前回認定時からの状態の

変化を記入してください。 

 

⑭ 現時点での利用中のサー

ビスを記入してください。 

 

⑮ 入院中の方は記入してく

ださい。 

   

 

⑯ ⑬に書ききれなかった症状や介護が必要な事を記入してください。 

その他、伝えておきたい事があれば記入してください 
 

(例)・敷地に２棟家があるので、奥の赤い屋根の家へ来てください。 

  ・足が痛いので、インターホンが鳴ってから玄関に行くまで３分くらい

かかります。 

    ・立会い者がシフト制の仕事のため、休みを取るために早めに日程調整

の電話が欲しい。 

  ・立会い者が○○市(県)から来訪するため、早めの日程調整をお願いし

たい。 
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