訪問介護（生活援助中心型）の回数が多いケアプランの検証結果報告書

令和　　　年　　　月　　　日

木城町長　あて
　　　居宅介護支援事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
　　　　　　　　　　　　管理者名　　　　　　　　　　　（担当者名）　　　　　　　　　　
　　以下の対象者について、別紙（サービス担当者会議の要点）のとおり検証しましたので報告します。
１　対象のケアプラン　　
	被保険者名
	（フリガナ）
	（被保険者番号）
	

	
	
	
	


２　検証年月日　（地域ケア会議実施日）
令和　　　年　　 月 　　日
３. 検証結果
どちらかにチェックし、理由又は修正する内容を簡潔に記載してください。
	· 適切であることを確認
（適切と判断した理由）

	· ケアプランを修正
（修正する内容）


	要介護度
	当初計画回数
	
	修正後回数

	
	回　
	→
	回　


４. 提出書類チェック表　　※提出の前に「確認」欄にチェックをしてください。
	確認
	書類の名称
	注意事項

	
	居宅サービス計画書（1）「第１表」の写し
	利用者へ交付し署名があるもの

	
	居宅サービス計画書（2）「第２表」の写し
	

	
	週間サービス計画表「第３表」の写し
	

	
	サービス担当者会議の要点「第４表」の写し
	地域ケア会議の詳細がわかるもの

	
	サービス利用票「第６表」の写し
	修正後のケアプランを開始する月

	
	サービス利用票別表「第７表」の写し
	修正後のケアプランを開始する月


＜提出に関する注意事項＞
・地域ケア会議開催の翌月末日までに提出してください。
