
この様式はR8年4⽉1⽇付申請から使⽤できます。3⽉中は使⽤しないでください。
介護情報基盤で認定調査票・主治医意⾒書を閲覧する場合（＝紙での資料提供を希望しない場合）は
「表⾯の右下チェック欄」と「裏⾯の資料提供申請書欄」は空⽩にして提出してください。
（※紙での資料提供を希望する場合はこれまで通り ①本⼈記名②右下チェック欄③裏⾯資料提供申請欄 への記⼊が必要です）

〇 ⼊⼒漏れや間違いがないかよく確認してから提出してください。
〇 申請書の必須項目が空欄の場合、対象セルが⻩⾊になっていますので⼊⼒漏れのないようお願いします。
（提出後の修正は受け付けません。）

〇 様式の体裁などの変更はせずに使⽤してください。
〇 2ページありますが、必ず両⾯印刷してください。
〇 申請に必要な添付書類は、「介護認定申請に必要な添付書類」というPDFに載せていますのでご確認ください。
〇 要⽀援１，２の⽅の状態に変化があると⾒込まれるときは、「新規要介護認定申請」をしてください。
その場合、申請⽤紙は「介護保険認定申請書」を使⽤し、左下の申請理由を記⼊してください。

〇 なにかご不明な点がございましたら⻑寿福祉課介護認定担当班までご連絡ください
TEL︓097-537-5743

介護情報基盤導入にあたって



大分市長　殿
次のとおり申請します。

（地域包括支援センター・居宅介護支援事業者・指定介護老人福祉施設・介護老人保健施設・

　指定介護療養型医療施設・地域密着型介護老人福祉施設・介護医療院）

裏面の資料提供申請の内容（☑を入れてください。）

要支援状態区分 1　　2

施設利用の有無
（調査場所等）
有　　　・　　　無

（有の人は右側を記入）

第2号被保険者（40歳から64歳の医療保険加入者）のみ記入

特定疾病名 　

　介護サービス計画の作成等介護保険事業の適切な運営のために必要があるときは、要介護認定・要支援認定にかかる調査内容、介護認定審査会による判定結果・意見、
主治医意見書、大分市が提供を受けた介護サービス計画及び介護予防サービス計画並びに居宅サービス事業者又は介護保険施設の関係人が取得した心身の状況等の
情報を、大分市から地域包括支援センター、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、地域密着型サービス事業者、介護保険施設、介護予防支援事業者、介護予防
サービス事業者若しくは地域密着型介護予防サービス事業者の関係人、介護予防・日常生活支援総合事業を行う者、主治医意見書に係る医師又は認定調査に従事した調
査員に提示する（地域支援事業として介護情報基盤経由で電子的に行う場合を含む。）ことに同意します。

本　人　記　名

医
療
保
険

保険者名 保険者番号

被保険者証 記号

　該当するものに〇をしてください。　（指定介護老人福祉施設・介護老人保健施設・指定介護療養型医療施設・介護医療院・医療機関・その他の施設）

入所施設名

〒 電話番号

主治医

電算入力　□ 入力チェック　□ 再交付　□

　□　認定調査票　（　概況調査・基本調査・特記事項　）
　□　主治医意見書

チェック欄（記入しないでください。）

番号 枝番

主治医の氏名 医療機関名

所在地
〒 電話番号 （　　　　）

電話番号 （　　　　）

日

変更申請の理由

前回の要介護認定の結果等
要介護状態区分

有効期限 令和 年 月年 月 日から

1　　2　　3　　4　　5

生年月日 明・大・昭 年 月 日

性　　別 男　　　・　　　女

被保険者番号 0 0 0 0

住　　所
〒

フリガナ

氏　　名

（　　　　）

所在地

　　訪問調査の立会いを希望する場合は、立会人の氏名、連絡先等を記入してください。
　　また、訪問調査に当たって特に知らせておきたい事項等がありましたら記入してください。

立会人
氏名 被保険者との関係

調査希望日等
（サービス利用日等）
その他連絡事項

※詳しくは裏面にご記入ください。

TEL （　　　　）

有　・　無 　※ケアマネージャーの立会いの有無 有　・　無

個人番号

被
　
保
　
険
　
者

申
請
者

氏　　名
または
事業所名

　提出代行者の場合は、該当するものに〇をしてください。

被保険者との関係

提出代行者
・

担当者 （ ） （ ）

住所
または所在地

〒 電話番号 （　　　　）

介護保険 要介護認定・要支援認定区分変更申請書

申請年月日 令和 年 月 日

受付印



【認定調査に関する連絡事項】

月 火 水 木 金 土 日

サービス
利用状況

通所（種別）

訪問
（種別・時間）

介護（介護予防）
サービス計画作成者

被保険者との関係
　□地域包括支援センター　□居宅介護支援事業者　□指定介護老人福祉施設　□介護医療院　□介護老人保健施設
　□指定介護療養型医療施設　□地域密着型介護老人福祉施設

1.　私は、提供を受けた資料に係る被保険者（以下「本人」という）に関する情報（以下「本人情報」という）を本人の介護（介護予防）サービス計画の作成また
は認知症加算の算定以外の目的には使用しません。
2.　私は、本人の同意を得ることなく本人情報を本人以外の者に知らせ、もしくは提供することはしません。
3.　私は、職員その他の従事者または職員その他の従事者であった者が上記1および2に記した行為を行わないよう必要な措置を講じます。
4.　私は、提供を受けた資料を複写し、または複製しません。
5.　私は、提供を受けた資料を厳重に管理し、紛失・破損しないよう適正な保管に努めるとともに、紛失または破損した場合は直ちに大分市に連絡し、その
指示に従い対処します。
6.　私は、本人との居宅介護支援または施設サービスの提供に係る契約関係が終了したとき、または提供を受けた資料を所持する必要がなくなったときは、
速やかに当該資料を大分市に返却するかまたは責任をもって破棄します。
7.　私は、大分市から提供資料の提示または提出もしくは返却を求められたときは、速やかに応じます。

調査に
関する
留意事項

心身の
状況や病状
サービス
希望等

資料提供申請書（表面の提出代行者に限る）

　表面の介護保険認定申請について被保険者の同意があるときは、介護サービス計画の作成等介護保険事業の適切な運営のために、要介護
認定等に関する資料について提供されるよう申請します。
　申請の内容については、表面下段に記載しております。
　なお、資料の提供を受けた際は下記の誓約事項を遵守し、私の責任で資料を適正に管理することを誓約します。

提出代行者の名称

代表者の氏名

住所 電話番号 （　　　　　　　　　　　　　　　）

その他
サービス利用

　□短期入所　　　□住宅改修　　　□福祉用具購入（　　　）品　　　□福祉用具貸与（　　　）品

）　□その他 （

通院状況
（透析・受診・医療リハ等）


