厚生労働大臣が定める回数以上のケアプラン報告書
平成　　年　　月　　日

豊田市長　太田　稔彦　様
　　　　　　　　　　　　
事業所名
事業所所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先（TEL）
　厚生労働大臣が定める回数以上となっているケアプランについて、下記のとおり報告いたします。
＜対象者＞

	フリガナ
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者氏名
	
	生年月日
	明・大・昭

　　　　年　　月　　日

	住所
	〒

　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　（　　　　）

	要介護度
	
	ケアプラン作成日（同意日）
	平成　　年　　月　　日

	担当ケアマネジャー氏名
	

	訪問介護における生活援助中心型サービス
利用回数
	回／月

	被保険者が居住する中学校区の
地域包括支援センター名
	


厚生労働大臣が定める回数以上に生活援助中心型サービスの利用が必要である理由
	（理由）


記入するスペースが足りない場合は、別紙に記入してください。
※ケアプラン第１表から第４表を添付すること。
