訪　問　調　査　連　絡　票
　この連絡票は、訪問調査の連絡をする際に期限内に日程調整をするために
使用致しますので、ご記入のうえ、申請書と一緒に提出をお願い致します。
1 　被保険者氏名　（　　　　　　　　　　　　　　　）

②　調査時の立会人

　　有　・　無　　　立会人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
続　　　柄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先（電話番号・携帯）　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡可能な時間帯（昼間）　　　　　　　　　　　　　　　　

調査立会できない日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当ケアマネジャー　　　　　　　　　　　　　　　　　　
2 　サービス利用状況

・通所利用事業所（　　　　　　　　　　　　　　　）曜日（　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　）曜日（　　　　　　　　　　　）

・訪問利用事業所（　　　　　　　　　　　　　　　）曜日（　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　）曜日（　　　　　　　　　　　）

・その他　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　）曜日（　　　　　　　　　　　）

・入所施設名　　（　　　　　　　　　　　　　　　）TEL（　　　　－　　　　　　）
・入院病院名　　（　　　　　　　　　　病院　　階）TEL（　　　　－　　　　　　）
・通院日　最終受診日（　　　　／　　　　）・次回受診予定日（　　　　／　　　　）

通院先　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
· 長期間、通院されていない場合は主治医の意見を伺うことができませんので、通院していただく必要があります。（介護保険申請していることを伝えてください。）

【申請理由等】新規及び変更の場合は必ず記載してください。
～申請理由記載内容例～

・現在の状態や状態変化の時期
・入院中の場合は退院の時期

・現在の介護状況
・特に困っていること
・利用したい介護サービスなど
連絡先は昼間確実に連絡がつく自宅、勤務先の電話番号又は携帯電話番号等を記入してください。





訪問調査の実施場所は、原則として日頃の状況を把握できる場所となっています。








