同居家族等がいる場合の訪問介護（生活援助）理由書
	提出日：
	年　　　月　　　日
	
	宜野湾市介護長寿課

	ふりがな
	
	被保険者番号
	

	被保険者氏名
	
	要介護状態区分
	

	生年月日
	年　　　　月　　　　日
	認定有効期間
	年　月　日～　　　年　月　日

	住所
	

	事業所名
	
	担当者名
	

	１．同居家族等（該当する方のみ記入）
	担当者連絡先
	

	№
	氏名
	続柄
	同居・別居
	支援可能な範囲（同居家族等ができること）

	①
	
	
	
	

	②
	
	
	
	

	③
	
	
	
	

	④
	
	
	
	

	⑤
	
	
	
	

	２．同居家族等による生活援助が困難な理由(複数選択可)(その他の理由がある場合は、1.『支援可能な範囲』にご記入ください）

	理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　同居家族等
	①
	②
	③
	④
	⑤

	高齢である（75歳以上）
	☐	☐	☐	☐	☐
	要介護・要支援認定を受けている
	☐	☐	☐	☐	☐
	慢性疾患・障がいがある、通院・治療が頻回ある
	☐	☐	☐	☐	☐
	フルタイム就労のため不在時間が長く支援が難しい
	☐	☐	☐	☐	☐
	不規則勤務・夜勤のため安定した支援が難しい
	☐	☐	☐	☐	☐
	未成年者である（学業等で家事が困難）
	☐	☐	☐	☐	☐
	認知機能の低下がある
	☐	☐	☐	☐	☐
	他の家族の介護が必要である
	☐	☐	☐	☐	☐
	関係性の問題・トラブルがあるため協力が得られない
	☐	☐	☐	☐	☐
	３．必要な生活援助内容及びその詳細

	☐	掃　除:
	
	☐	洗濯:
	
	☐	衣類整理:
	

	☐	買い物:
	
	☐	調理:
	
	☐	ゴミ出し:
	

	☐	その他:
	

	４．訪問介護による生活援助を導入しない場合に想定される影響

	☐	生活環境悪化
	☐	低栄養
	☐	通院等に影響
	☐	ADL低下
	☐	介護破綻のおそれ

	☐	その他:
	

	５．ケアマネジャー所見（簡潔に）

	


【提出時の添付書類】
□ケアプラン(1～3表 または 支援計画書 及び サービス担当者会議録、サービス利用票・別表)
□アセスメント表(基本情報)　□基本チェックリスト（要支援、事業対象者）
