令和　　年　　月　　日
介護保険被保険者情報提供書
主　治　医　　様
サービス提供事業者　　様　
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　印
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　この情報提供書は、介護保険における被保険者及び家族の情報を関係者で共有し、連携
　　を図るため、情報提供を目的に作成されたものです。
記
　　＜被保険者基本情報＞
　　　■住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　■氏　名　　　　　　　　　　　（男・女）  　■電話番号　　　　（　　　）　　　
　　　■生年月日　　  　　年　　　　月　　　　　日　　　（　　　歳）
　　＜キーパーソン＞　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　被保険者との関係（　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　電　話　　　　（　　　　）　　　　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　＜被保険者認定等情報＞
　　　■被保険者番号　
　　  ■認　定　日　　令和　　年　　月　　日　 ■要介護度 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5  要支援　
      ■認定有効期間　令和　　年　　月　　日　～　　令和　　年　　月　　日　
　  　■サービスの指定 　有 ・ 無　　　　  種　類　　　　　　　　　　　　 　
	訪　問
	介護
	　　　回/週
	通所
	介護
	回/週
	
	特定施設入所者
生活介護
	その他

	
	看護
	　　　回/週
	
	リハ
	回/週
	
	
	

	
	入浴
	　　　回/週
	福祉用具貸与
	品 目
	
	日/月
	

	
	リハ
	　　　回/週
	短期入所
	日
	
	
	


　　　■居宅サービス利用（予定）状況 
■その他特記すべき事項
	

	

	


（館林邑楽介護支援連携様式第2号）
