
 

要介護認定・要支援認定 

介護保険   要介護更新認定・要支援更新認定   申請書 

 

木 津 川 市 長 宛て 

次のとおり申請します。 

被 

 

保 

 

険 

 

者 

介護保険 

被保険者番号 

          
申請年月日      年   月   日 

個 人 番 号              

医
療
保
険 

保険者名  保険者番号  

被保険者 

記号・番号 
記号  番号  枝番  

ﾌ  ﾘ  ｶ ﾞ ﾅ  生年月日     年   月  日 

氏   名 
 

性  別 男  ・  女 

住   所 
〒 

電話番号 

前回の要介護

認定の結果等  

*要介護・要支援更

新認定の場合のみ

記入 

要介護状態区分 １ ２ ３ ４ ５ 要支援状態区分 １ ２ 

有効期間    年  月  日から    年  月  日まで 

※14 日以内に他

自治体から転入

した者のみ記入 

転出元自治体（市町村）名〔               〕 

現在、転出元自治体に要介護・要支援認定を申請中ですか。（既に認定結果通知を受 

け取っている場合は「いいえ」を選択してください。 

はい・いいえ 

「はい」の場合、申請日    年  月  日 

過去６月間の介護保

険施設・医療機関等

入院入所の有無 

介護保険施設の名称等・所在地 期間  年  月  日～  年  月  日 

介護保険施設の名称等・所在地 期間  年  月  日～  年  月  日 

医療機関等の名称等・所在地 期間  年  月  日～  年  月  日 

有 ・ 無 医療機関等の名称等・所在地 期間  年  月  日～  年  月  日 

 

提 

出 

代 

行 

者 

名  称 

該当に○（地域包括支援センター・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） 

                                  

住  所 
〒 

電話番号 

 

主 治 医 

主治医の氏名 
 

医療機関名  

所 在 地 
〒 

電話番号 

 

第二号被保険者（４０歳から６４歳までの医療保険加入者）のみ記入 

特定疾病名 
 

 
 介護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、地域包括支援センター、居宅介護支援
事業者、居宅サービス事業者若しくは介護保険施設の関係人、主治医意見書を記載した医師又は認定調査に従事し
た調査員に提示することに同意します。 

本人氏名 

 

 



新規・更新申請用  認定調査確認票（木津川市高齢介護課） 

※記入、該当項目に☑又は〇印をお願いいたします。   記入日：令和   年   月   日 

記入者氏名                     続柄：             

確認事項 
今回の申請は、交通事故など他者から受けた事故が原因ですか。 いいえ はい 

※ 示談（ 有 無 ） 

住民票と異なる 

訪問先 

□病院： 名称                 棟・階        号室 

□施設  電話                 

（入浴日：     曜日 透析・検査・リハビリ日：      曜日） 

□その他                                 

             様方 電話               

調査員駐車場 □なし（                ） □あり 軽自動車・普通車も可 

家族状況 □一人暮らし □日中独居 □高齢者世帯 □家族同居 

家族の連絡先 

（調査立会人） 

日頃の介護状況の確認のため、ご家族の立会いをお願いします。また、場合によ

り家族様だけからお話を伺うことがありますので、ご配慮をお願いいたします。 

※ 必ず８時３０分～１７時頃の間で連絡の取れる電話番号をご記入ください。 

氏名                    続柄：         

連絡先：電話                自宅・勤務先 

    携帯                 

調査の立会いをしない（できない）理由： 

□家族がいない □施設入所のため本人又は施設職員のききとりでよい 

訪問調整日 

調査日時 

月～金曜日 

９時～１４時 

休日除く 

本人・立会者の都合の悪い曜日に×を付けてください。 

 月 火 水 木 金 備考 

午前       

午後      
 

申請理由 

・ 

生活及び 

身体状況 

※必ずご記入 

 ください。 

例：歩行困難・物忘れが激しい、病名、退院の経緯・目途、希望サービス等 

 

 

 

 

認知症（ なし あり ）聴覚障害（ なし あり ）視覚障害（ なし あり ） 

調査時注意点 

事前に調査員へ伝えておきたいことがありますか。 

□病名・病名を告知していない □本人の前で話しにくいことがある □その他 

 

 

利用サービス 
デイ（デイケア）（      曜日）ヘルパー・訪問看護等（      曜日） 

ショートステイ利用日（              ）福祉用具利用  

担当（予定） 

ケアマネジャー 

□あり  担当者        事業所名 

□なし 

主治医への依頼 

医療機関によっては、木津川市からの依頼書到着後の診察で記載される場合があ

るため、申請後の受診をお勧めします。受診時に、医師へ介護保険主治医意見書の

記載を依頼されない場合、介護保険に関する確認が行えず、再度診察が必要になる

場合があります。 

 

受診日（   月   日）、次回受診日（   月   日） □医師へ依頼済み  

更新申請のみ ※ 提出代行事業者記入欄 認定調査委託は、□可能（施設又は併設事業所）、□不可 

 



 

 
主治医への情報提供及び延期通知に関する確認書 

要介護認定を申請する介護保険被保険者の皆様へ 

＜確認事項１．主治医へ＞ 

要介護認定申請の結果、要支援･要介護と認定された方は、地域包括支援センターの保健師等や居宅介護支

援事業者の介護支援専門員（ケアマネジャー）と相談のうえ、「サービス計画」を作成し、サービスを受ける

ことができます。 

介護支援専門員等は、あなたの心身の状態、家庭の状況等を踏まえ、サービス事業者や主治医と連絡・調整

しながら、あなたにとって最も適切で望ましい「サービス計画」を作成します。 

介護支援専門員等が主治医との連絡・調整を円滑に進めるために、また、共通の認識をもって、あなたの日

常生活を支援していくために、あなたの「サービス計画」を地域包括支援センター又は居宅介護支援事業者か

ら主治医に情報提供することについて、あなたの意向を確認させていただきます。 

主治医は、あなたの日常生活を支援していくために「サービス計画」を使用し、その他の目的で使用するも

のではありません。 

趣旨をご理解いただき、ご回答いただきますよう、よろしくお願いいたします。 

 

＜確認事項２．更新申請の方へ＞ 

介護保険法では、要介護認定の決定は申請日から 30 日を超える場合は、被保険者に対して決定までの見込

期間とその理由を通知（延期通知）しなければならないと規定されています。このうち更新申請については、

平成２４年より、認定有効期間内に要介護認定の決定を行うことができる場合であれば、申請日から 30 日を

超えて決定を行う場合であっても延期通知を省略して差し支えないとの方針が示されています。 

この方針により、現在の認定有効期間内に新しい認定結果通知を行うことができる場合には、「介護保険要

介護認定・要支援認定等延期通知書」を省略することとしますので、ご理解をいただきますようお願いいたし

ます。 

 

 

確 認 す る 事 項 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

年    月    日 

 

 

 

被保険者   本人氏名                             

 

 

※上記同意欄にご記入の上、要介護認定等の申請時に申請書とともに、要介護認定担当課にご提出ください。

なお、この確認書は要介護認定等の申請ごとに提出していただく必要があります。 

 

（該当項目の□に✔を記入してください。） 

１．主治医へ 

  地域包括支援センターが介護予防サービス計画 

居宅介護支援事業者が居宅サービス計画       を情報提供することに 

□同意する       □同意しない 

 

２．更新申請の方へ 

認定有効期間内に認定が行われる場合は、木津川市が延期通知を送付しないことに 

  □同意する       □同意しない 


