令和　　　年　　　月　　　日
摂津市保健センター事務局　　御中
事業者名
介護保険住宅改修制度申請に係る家庭訪問の同行について（依頼）

標記の件につきまして、下記のとおり家庭訪問を予定しておりますので、
貴法人職員の同行をよろしくお願いします。

記
	訪問日時
	令和　　　年　　　月　　　日（　　）　午前 ・ 午後　　　時　　　分

	被保険者名
	　　　　　　　　　　　　　　様
	被保険者番号
	

	生年月日
	T・S 　 年 　 月　   日（　　歳）
	認定状況
	申請中/要支援1・2　　
要介護1・2・3・4・5

	住　所
	摂津市
	居住形態
	独居・同居（　　　　）

	担当介護支援専門員
	事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名：　　　　　　　　　　　　　電話：　　　　　　　　　　　

	診断名
	1．　　　　　　　   2．　　　　　　　 3．      　       

	移動方法
	独歩 ・ 伝い歩き ・ 杖 ・ 歩行器 ・ 車椅子 ・ その他(　　　　　　　　　)

	改修箇所
	門～玄関ポーチ ・ 庭 ・ ガレージ ・ 玄関 ・ リビング・ 寝室 ・ 廊下 
階段 ・ トイレ ・ 浴室 ・ 脱衣場 ・ ベランダ ・ その他(　　　　　　　　　　)

	改修方法
	手すり ・ 段差解消 ・ ドア取替え ・ 便器取替え ・ 浴槽取替え

スロープ設置 ・ 福祉用具購入 ・ その他(　　　　　　　　　　　)

	利用制度
	介護保険内・自己負担可・生活保護・重度身体障害者住宅改造

	特記事項
	※住宅改修が必要な理由を簡単にお書きください


※本シートはプライバシー度合いの高い情報ですので、FAXを利用の際はご注意ください
