
提出者

被保険者

大正 ・ 昭和

日 日 日 日

　　１　　現在、入所を申し込んでいる。

ｲ．介護老人保健施設 ｳ．介護療養型医療施設

ｴ．地域密着型介護老人福祉施設　　 ｵ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

✤ｱ～ｴの申込施設名 ① ② ③

　　２　　どこにも申し込んでいない。

提出時に必要なもの（上記認定有効期間の直近の原本をご持参ください。写しは不要です。）

　　・ケアプラン（第１表～第３表）
　　・サービス担当者会議の要点（第４表）
　　・サービス利用票・別表（第６表～第７表）

（保険者備考欄）

ｱ．介護老人福祉施設

累積利用日数

令和　　年　　月

フ リ ガ ナ 被　保　険　者　番　号

被 保 険 者 氏 名

生 年 月 日

住 所 　長野市

        年　　　月　　　日

要 介 護 度

家 族 の 状 況
日 常 生 活
（主治医意見書転
記 )

　　要支援　１　　２　　　要介護　１　　２　　３　　４　　５

　 １．独居　　　２．家族等と同居（誰と：　　　　　　　　　　　                ）

認知症ランク（　　　　　）　　     　日常生活自立度（　　　　　）

チェック欄

認 定 の 有 効 期 間 令和　　　年　　　月　　　日　　から　　令和　　　年　　　月　　　日　　まで

認定有効期間中の

利用開始年月

前月（　　　　月）

までの利用日数

当月（　　　　月）の

計画利用日数

認定有効期間の

日数計短期入所の利用日数
(利用票別票転記)

認定有効期間の半数を超える短期入所の利用状況確認書

事業所名

介護支援専門員 連絡先

確認者 介護保険課受付印

( 理由                                                       )

理由項目

　介護者がいない又は家族が対象者を介護できない状況にある。

　他の施設入所又は病院への入院が困難である。

　その他の理由

上記のチェックがついた項目について、具体的な理由を記載してください。

認定の有効期間の
半数を超える理由 　本人又は家族が施設入所を拒んでいる。

　一時的に超えてしまうもの。（30日超を含む）
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月 日
曜
日

時
間
帯

開
始
時
間

終
了
時
間

講座テーマ

主
な
内
容

形
態

実
施
会
場

の
地
区
名

会
場
名

対
象

参
加
費

定
員

事
前
申
し
込
み

申
込
開
始
日

担当
問合せ先
電話番号

介護者教室

『みんなで学ぼう　「認知症」』

介護者教室

『男性介護者のつどい【連続講座】』
　　　　　　　　　　　～超簡単料理編～

介護予防教室・介護者教室・介護者のつどいのご案内　（2022年10月）

10 27 木 午前 10時 11時
介
護 要

10/3
（月）

地域包括支援センター
インターコート藤

２８４－６２１５
無
料

12名

10 31 月 午前

教
室

更
北

更北公民館
市内在住
の介護をさ
れている方

２５４－５２５０
市内在住
の介護をさ
れている方

無
料

5名 要
地域包括支援センター
コンフォートきたながいけ

10時 11時30分
生
活

教
室

朝
陽

朝陽公民館
（調理室）
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ソーシャル・インクルージョン
in 清泉

日 時：2022年10月29日（土）13：00〜16：00
場 所：清泉女学院大学東口キャンパス
定 員：来場 50名、オンライン（ZOOM）200名
参加費：無料
＊申し込み締め切り：10月24日（月）
＊ZOOMのパスワードなどは、2日前までにメールにお送り致します。
＊新型コロナウイルス感染状況によって、全面的にオンラインでの開催に変更する場合がございます。
＊駐車場はございません。お車の方は近隣の駐車場をご利用ください。

清泉女学院大学地域連携プロジェクト

主 催：清泉女学院大学
担当者：看護学部看護学科 助教大関春美
oozeki@seisen-jc.ac.jp

協 力：日本ALS協会⻑野県⽀部

NPO法⼈ 境を越えて 理事⻑ 岡部 宏⽣ ⽒
コロリエALS（ヘルパーステーションあがた）赤沼さち子⽒
NPO法⼈広域協会 ⽀援コーディネーター 吉村 まき ⽒

第１部 講演会 〜ALS 当事者と⽀援者の思い〜

第２部 交流会

清泉キャンパスと各地をオンラインで繋いで語り合い

申し込みはこちらのQRコードから
アクセスしていただくか、裏面の
FAX申し込み用紙をご使用になっ
てください。

障がい者の世界に
触れてみませんか？
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⽒名

ご所属
患者・家族・一般
専門職 （ ）
所属機関（ ）

参加方法 来場 ・ オンライン
どちらかに〇を付けてください。

電話番号
FAX番号
メールアドレス

同伴者（⽒名）

ソーシャル・インクルージョン
in 清泉

FAX申し込み用紙
FAX番号：026-223-3011

受付番号：

清泉女学院大学東口キャンパス事務局

担 当 者：看護学部看護学科 助教大関春美
問い合わせ：oozeki@seisen-jc.ac.jp

＊ご記入いただきました個⼈情報は今回のイベント以外に使用することはございません。

mailto:oozeki@seisen-jc.ac.jp

