ケアマネジメント検証委員会事例提出書
	フリガナ
	
	被保険者番号
	

	被保険者氏名
	
	
	

	
	
	生年月日
	　　　年　 月 　日　
	性別
	男・女

	住所
	

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	提出区分
	□ 訪問介護（生活援助中心型）が規定回数を超えて位置づけられたケアプラン
□ 区分支給限度基準額の利用割合が7割以上かつその利用サービスの6割以上が訪問介護サービスケアプランのうち、多職種による検証が必要とされたケアプラン
□ ケアプラン点検で多職種による検証が必要とされたケアプラン
□ 個別地域ケア会議で多職種による検証が必要とされたケアプラン
□ その他多職種によるケアマネジメント検証が必要なケアプラン

	上記の理由
	

	添付書類
（写し）
	【必須添付資料】（提出必須）
□ 第1表：居宅サービス計画書（1）　 □ 第2表：居宅サービス計画書（2）
□ 第3表：週間サービス計画表　　　　□ 第4表：サービス担当者会議の要点
□ 第5表：居宅介護支援経過　　　　　□ 第6表：サービス利用票
□ 第7表：サービス利用票別表　　　　□ フェイスシート
□ サービス個別計画書　　　　　　　　□ 服薬情報（お薬手帳の写し） 
□ 口腔・栄養アセスメントシート
【任意添付資料】（必要に応じて添付）
□ 課題整理総括表              □ 興味・関心チェックシート
□ その他（上記以外で本人情報が記載された書類など）

	　（あて先）　一関地区広域行政組合　管理者

上記のとおりサービス担当者会議等を通じ適切なケアマネジメントを行った結果、規定回数を越える生活援助サービスの必要があると判断し居宅サービス計画を作成したので、添付書類を添えて届出ます。

　　年　　月　　日
　
　
　事　　業　　所　　名
　　事業所住所及び連絡先
　　介護支援専門員等氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



