（奈良市標準介護予防ケアマネジメント・介護予防支援業務委託連絡票）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	新規
	
	更新
	


介護予防ケアマネジメント・介護予防支援業務委託連絡票　　
あて先）奈良市　　　　　　　地域包括支援センター

　　　　担当者　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　

（居宅介護支援事業者）　　　　　　　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　事業所番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

介護支援専門員登録番号　　　　　　　　　　　　

現在、担当している下記の利用者について、要支援（１・２）の認定結果となりましたので、ご連絡いたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

利用者
　　フリガナ

【氏名】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　【住所】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　【電話番号】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【生年月日】　　　明治・大正・昭和　　　年　　月　　日

　【性別】　　　　　男　　・　　女
【保険者名】　　奈良市・他市町村（　　　　　　　　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


【介護保険被保険者番号】
【介護認定結果】　要支援１　・　要支援２
【認定有効期間】　　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
【認定年月日】　　　　　年　　月　　日
【☆介護保険負担割合】　　1割　・　2割　・　3割
【☆サービス利用開始日】　　　　　年　　月　　日から

　【利用者に介護給付から予防給付等への変更について説明日】　　年　　月　　日

　　　※説明内容　①通所リハビリテーションは、定額報酬になること
　　　　　　　　　②予防給付等は、住所地の奈良市地域包括支援センターとの契約によること
（注意：この連絡票に係る個人情報については、適正な方法により取扱いください）

· サービス提供月の前月までに（認定情報確認次第）連絡をお願いします。

添付書類（利用者基本情報、ケアプラン、サービス利用がわかるもの）
☆印は新規利用者の場合、ご記入ください。


　以下、地域包括支援センター記入欄のため記入不要です。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　【介護予防支援業務の実施形態】
□　地域包括支援センターが直営

□　地域包括支援センターが居宅介護支援事業者へ委託して担当　

