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	受付年月日
	平成　　年　　月　　日（　　）時間　　　：
	受付者氏名
	
	Ｎo

	申立人氏名
	
	所属
	
	電話　　　　　　　　Fax

	申立人の

主業務
	１　介護支援専門員　　２　サービス事業者　　３　主治医　　４　民生委員　　５　近隣　　６　家族　　７　利用者　　８　知人

９　関係機関（　　　　　　　　　　　　　　　）　　１０　その他（　　　　　　　　　　　　）

	申立方法
	１　電話　　２　Ｆax　　３　来所　　４　訪問　　５　その他（　　　　　　　　　）

	相談経路

	主訴



	求めている支援（コード番号）

	確認・調査

　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	

	必要な支援（コード番号）

	実施した支援

　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	

	実施した支援（コード番号）

	支援結果に対する申立人の意見
	満足　負担軽減　一応了解　不満　継続支援希望（　　　　　　　　　　）

	支援終了
	　　　年　　月　　日（　　）　確認者氏名（　　　　　　　　）
	　　年　　月　　日　現在支援継続中

	地域包括支援センターとしての今後の課題　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	支援コード

　１　ケアマネジメント　①アセスメント　②ケアプラン　③サービス調整　④モニタリング　⑤サービス担当者会議
　２　社会資源の紹介　　３　主治医連携

　４　地域包括支援センター内連携　①　総合相談　②虐待防止　③予防給付のケアマネジメント　④介護予防事業のケアマネジメント
　５　対人援助技術　　　６制度説明・確認　　　７　研修・学習　　８　個人の悩み事相談　　９　同行訪問

　10　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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	受付年月日
	平成　　年　　月　　日（　　）時間　　　：
	受付者氏名
	
	Ｎo

	申立人氏名
	
	所属
	
	電話　　　　　　　　Fax

	確認・調査

　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	

	必要な支援（コード番号）

	実施した支援

　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	　　年　　月　　日（　　）

	

	必要な支援（コード番号）

	支援結果に対する申立人の意見
	満足　負担軽減　一応了解　不満　継続支援希望（　　　　　　　　　　）

	支援終了
	　　　年　　月　　日（　　）　確認者氏名（　　　　　　　　）
	　　年　　月　　日　現在支援継続中

	地域包括支援センターとしての今後の課題　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	支援コード

　１　ケアマネジメント　①アセスメント　②ケアプラン　③サービス調整　④モニタリング　⑤サービス担当者会議
　２　社会資源の紹介　　３　主治医連携

　４　地域包括支援センター内連携　①　総合相談　②虐待防止　③予防給付のケアマネジメント　④介護予防事業のケアマネジメント
　５　対人援助技術　　　６制度説明・確認　　　７　研修・学習　　８　個人の悩み事相談　　９　同行訪問

　10　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


