院内の移動等の介助が必要な理由書

	サービス利用月
	　　　　年　　月から　・　　　年　　月のみ

	算定内容
	□通院等乗降介助として算定　　□身体介護として算定

	支援事業者の名称

（支援事業者番号）
	（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	介護支援専門員名

（連絡先電話番号）
	

	通院先の医療機関の名称
	

	対象被保険者氏名

（対象被保険者番号）
	（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	被保険者の住所
	　　　　　区

	要　介　護　度
	□　要介護１　　□　要介護２　　□　要介護３

□　要介護４　　□　要介護５

	被保険者の身体の状況
	

	院内介助の内容
	

	院内介助が必要な理由
	

	主治医の意見
	□訪問介護員による院内介助が必要　□病院職員にて対応可
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	サービス担当者会議での検討
	□検討した結果、必要と判断
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※書ききれない場合や必要と思われる書類があれば添付してください。

居宅介護支援事業者⇒保険者（北九州市介護保険課）








