
〒 　９４０－００８４

電話番号

〒

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 個人番号 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

性　別

電話番号 ９９－８８８８

2号被保険者（40歳から64歳までの医療保険加入者）のみ記入

本人氏名 長岡　太郎

裏面の介護認定調査連絡票をご記入ください。

提出代行者
住所及び名称

　該当に○　　　  地域包括支援センター・指定居宅介護支援事業者・指定介護老人福祉施設

 　　　介護老人保健施設・介護医療院・その他

　
電話番号

申請
年月日

令和　３年　４月　１日

申請者

氏名 長岡　二郎 本人との
関係

　□　本人　 　家族

　□　代理人

　３９－２２９６

住所

  ※申請者が被保険者本人の場合、申請者住所・電話番号は記載不要

　　　　長岡市幸町１－２－３１

生年月日

　　　〒９４０－９９９９

　　長岡市古町５－９－９

要介護状態区分　１ ２ ３ ４ ５　　要支援状態区分　１ ２

（更新認定申請及び区
分　　変更認定申請の場
合の　　　み記入）

有効期間　平成３０年５月 １日 から 令和３年４月３０日　まで

現在の要介護状態
区分等

区分変更認定申請
の理由

氏　　名 長岡　　太郎 　　　　　　男　・　女

明　・大　・昭　１４年３月１日

住　　所
〒９４０－８５０１
長岡市大手通１－４－１０ 電話番号　３９－２２４５

医療保険者
名 医療保険被保険者証記号番号

特定疾病名

　居宅サービス計画の作成等介護保険事業の適切な運営のために必要があるときは、要介護認定・要支
援認定に係る調査内容、介護認定審査会による判定結果・意見及び主治医意見書を居宅介護支援事業者
又は地域包括支援センター（介護予防支援事業者）に提示することに同意します。また、介護認定審査
会による判定結果（要介護状態区分等）を主治医意見書を記載した医師に提示することに同意します。

介護保険施設又はその他
施設の入院・入所の有無

有・無
(短期入所を除く)

 施設所在地及び入院・入所施設名

主　治　医

主治医の氏名 新潟　一郎 医療機関名 新潟雪国医院

所在地

被
　
　
保
　
　
険
　
　
者

被保険者番号

フリガナ 　　　　ナガオカ　　　　タロウ

申請書記入例

いずれかを○で囲んでください。

□ 介護保険証（原本）･･･ 全員

□ 医療保険証（写し）
国民健康保険、後期高齢者医療保険以外の方のみ

□ 登記事項証明書（写し）

成年後見人、保佐人が申請する場合

□ 代理権目録（写し）

保佐人が申請する場合

介護保険証の番号を記入してください。

住民票の住所を記入してください。(申請者と同

じ場合は、同上で可。)

訪問調査の連絡先等は、申請書裏面の介護認定

調査連絡票にご記入ください。

現在、介護保険施設や病院などに入院・入所し

ている場合に記入してください。

(心身の状態が安定している状況を確認後、訪問

調査を行います。)

意見書を書いてもらう医療機関名と主治医名を記

入してください。（長期間、受診がないと主治医が

意見書を記入できない場合があります。）

主治医が複数いる場合、現在の生活の中で最も

支障になっている部分で受診している医療機関

名・主治医名を記入してください。

【40歳から64歳までの方のみ】

国で定めた16の特定疾病に該当するかどうか、主

治医と相談・確認して記入してください。

申請書を代行して提出する施設が記入する欄です。

介護保険証に記載されている内容を記入してく

ださい。（更新・区分変更の場合）

個人番号(マイナンバー）を記入してください。

子 

長岡市幸町１－２－３ 39-2296

〇

 全国健康保険協会 新潟支部

〇〇〇〇〇〇 〇〇〇

長岡 太郎

ﾅｶﾞｵｶ ﾀﾛｳ

長岡市大手通１－４－１０

２８ ３ １

39-2245

令和５ ６ １ 令和６ ６ ３０

区分変更申請の方のみ、できるだけ具体的に申請理由を記入してください。

〇〇〇〇病院

〇〇〇〇病院 新潟 一郎

長岡市△△町1－100
99-8888

長岡 太郎

〇 〇 〇 〇 〇〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇〇 〇 〇 〇〇 〇

０ １ １ ５ ０ ０ １ ０ 【国民健康保険、後期高齢者医療保険の方】

「保険者名」欄の のみしてください。

【その他の医療保険の方】

「保険者名」欄の と、その他の項目についても

医療保険者証（写しの添付も必要）を確認のうえ、

記入してください。

〇被保険者本人が署名してください。

〇本人が心身の著しい悪化により署名できない場合は、本人同意のうえ家族が代筆してください。

記入例：本人氏名 長岡 太郎 代筆者氏名 長岡 二郎 続柄 子 。

〇被保険者が成年被後見人の場合、成年後見人が署名してください。

記入例：本人氏名 長岡 太郎 成年後見人 〇〇 〇〇 。

添 付 書 類

長岡 二郎

６ ２

※申請書裏面の介護認定調査連絡票についてもご記入ください。

６ ６ １



 
介護認定調査連絡票 記入例 

 

◆ 介護認定を受ける方のお名前         ◆ 家族構成（どちらかに○をする） 

ふりがな ながおか たろう   ひとり暮らし 

氏名 長岡 太郎 ○ 
家族と同居 （↓該当の場合に○をする） 
（  ）高齢者のみ （  ）日中はひとり 

◆ 新規申請、区分変更申請の場合、申請理由や身体の状態等をご記入ください。(更新申請は記入不要) 

〇月頃から認知症が進み、□月に転倒をして骨折。現在寝たきりの状態です。 

◆ 調査実施場所（どちらかに○をする） 

 介護認定を受ける方のご自宅（住民登録のある住所） 

〇 

その他（施設名、病院名、住所等をご記入ください） 

東京都○○市□□１－２－３（長女宅） 

※入院中の方 □退院予定あり（   月   日頃）   □未定または不明 
□転院予定あり（   月   日頃 転院先：          病院）  

◆ 調査についての連絡先  

調査は、原則平日９時半～16 時の間に行います。（所要時間：30～60 分程度） 

ふりがな ながおか はなこ 本人との関係 平日９時～17 時の間で 

連絡のつきやすい時間帯 
（12～13 時または 16～17 時）

氏名 長岡 花子 子 

調査連絡先

電話番号 

① ０９０-１２３４-５６７８ 自宅・携帯・その他（              ）

② ０３－１２３４－５６７８ 自宅・携帯・その他（勤務先：○○会社      ）

 
 
 

立ち会い 
どちらかに 
○をする 

 
する 

 上記連絡先と同じ方が立ち会い 

□その他 氏名
ふりがな

：                本人との関係： 

電話番号：           

しない 

□１人で調査可能なため   □施設・病院職員が対応するため（※） 
※施設・病院等は原則として、施設・病院職員立ち会いのもと調査を行います。 

⇒調査日時の決定後、日時の連絡を希望（ する  ・  しない ） 

連絡先   氏名
ふりがな

：               本人との関係： 

     電話番号： 

◆ 調査時に留意することがありましたらご記入ください。 

 

 本人の前で話しにくいことがあり、別室や電話にて聞き取りを希望する 
□その他（都合の悪い日時がある等、あらかじめ伝えたいこと） 

〇月〇日～〇月〇日までショートステイ利用のため、不在にします。 

難聴のため、大きな声で話しかけてください。 

        （※〇〇病院で調査の立ち合い許可を取りました。立ち会いを希望します。） 

 

住民登録地以外で調査を希望する場合は、住所、

施設名等をご記入ください。（長岡市内、近隣の

病院・施設の場合は名称のみで可） 

入院中の調査を希望する方は、転院や退院の

予定が決まっていればご記入ください。 

上記の方と違う方が立ち会う

場合は、氏名、電話番号等をご

記入ください。 

※病院は感染症対策等の理由から、家族が立ち会いで

きない場合があります。立ち会いを希望する場合は 

①事前に病院へ、立ち会い可能であることを確認して

ください。 

②その他欄へ、家族立ち合い希望がある旨を記入して

ください。 


