
 
 

 
 

介護保険〔要介護認定・要支援認定〕申請書             
 

 

 
●定期的に受診している医療機関名（入院中の方は入院している医療機関名）をお書きください。 

主

治

医 

医療機関名 
 

主治医の氏名 
 

所  在  地 
 

電話番号    （   ）     

受 診 状 況 ●最終受診日    年   月   日   ●受診予定日    年  月  日  

 

※ 特定疾病名  

※４０歳から６４歳までの医療保険加入者（第２号被保険者）の方のみ記入してください。 
 

  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、主治医意見書、上越市が提供を受
けた介護サービス計画及び介護予防サービス計画並びに居宅サービス事業者又は介護保険施設の関
係人が取得した心身の状況等の情報を、上越市から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、地域密着型サービス事業者、介護保険施設、介護予防支援事業者、介護予防サー
ビス事業者若しくは地域密着型介護予防サービス事業者の関係人、介護予防・日常生活支援総合事業  

            を行う者、主治医意見書に係る医師又は認定調査に従事した調査員に提示す  
る（地域支援事業として介護情報基盤経由で電子的に行う場合を含む。）こ  
とに同意します。  

 
               

 
 
 
 

使 用 し ま せ ん 。
   

（宛先）上越市長  次のとおり申請します。  

 
申請年月日     令和     年    月    日  

被

保

険

者 

介 護 保 険 

被保険者番号  
0 0 0 0       個人番号             

医
療
保
険 

保険者名  

☐新潟県後期高齢者医療広域連合  

☐上越市（国民健康保険加入の方）  

☐その他（                            ） 

保険者

番号  
 

被保険者  

記号・番号  
記号   番号   枝番   

フリガナ  性 別 男  ・  女 

氏   名  生年月日 明・大・昭    年    月   日 

住   所 
上越市                        

  電話番号    （   ）     
※１４日以内に

転入された方

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等認定を申請中ですか。  （  はい  ・  いいえ   ）  

 「はい」の場合、申請日：      年    月    日  

入所・入院 

施 設 名 

（短期入所は除く） 

施 設 名  
入院（予定）日：  年   月   日  

退院（予定）日：  年   月   日  

所 在 地  

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    （   ）      

保険者証返還  申請入力  資格者証  意見書  調査員名  

済・調査時・紛失   新規・継続  在宅・施設   

新 規 

受 付 印 

※注意！記載前に裏面をご覧ください  

 

被保険者氏名  

               
※上越市記入欄  

① 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

【注意事項】 

◎申請日は、市が申請書を受け取った（窓口に提出した）日となります。  

◎郵送の際は、市役所（木田庁舎）、各総合事務所、南北出張所の窓口に到着した日

が申請日となります。消印日を申請日とはみなしません。  

◎サービスの利用に当たっては、利用日を十分に御注意ください。  

介護の認定がなされても、申請日より前に受けたサービスは、原則自費となります。 

【添付書類】 

※ 「介護保険被保険者証」「訪問調査事前確認票」を一緒に提出してください。  

介護保険の申請を行う前に確認してください。 

1.医療機関（主治医）の先生に、 

介護保険の申請をすることを 

伝えてありますか。  

※伝えていない方は、先生に申請

をすることを伝えてください。  

※医療機関（主治医）にかかって

いない方は、高齢者支援課へ御

相談ください。 

2. 医療機関（主治医）の先生に、 

  診断の書類（主治医意見書）を 

記載していただくことを確認 

していますか。 

※介護認定に必要な書類のため、

市が医療機関へ依頼しますが、

記載していただけることを確認

してください。 

「入院中の方にお尋ねします。」 

3. 病状は安定していますか。  

※病状が安定していない場合は、

病院の看護師ではなく、医療相

談員に介護申請について相談し

てください。病状が安定した後

に申請をお願いします。 

○ 申請前の確認事項 



 
訪 問 調 査 事 前 確 認 票 

 

訪問調査では、日常生活の状況について申請者ご本人・介護者の方にお話をうかがいます。  

訪問は月曜日から金曜日の午前９時から午後３時５０分までの間で実施しています（所要時間は約１時間です）。 
 

1.申請された方の状況について 

被保険者氏名  

家 族 構 成 

（ひとつに○）  

・ひとり暮らし 

・65 歳以上の高齢者のみの世帯 

・その他の世帯（申請者本人を含め家族     名） 

調 査 場 所 

（ひとつに○）  

・在宅  

・入院中（病院名：           病棟：        ） 

・その他（                          ） 

心身の状況 

（該当するものに○） 

・歩行が不安定、又は困難 

・見守りまたは介助が必要（ 入浴・食事・排泄 ） 

・麻痺がある（部位              ） 

・寝たきり状態である 

・物忘れ、火の不始末など認知症が多少ある 

・その他（                          ） 

 
2.調査日程調整の連絡先（日中連絡のとれる所を記入してください。） 

□ 本人 

（申請された方）  
 
□ ご家族 

 

□ その他 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

氏名：                    続柄：        

住所（本人と異なる場合に記入） 

：                   

 

事業所等：            電話番号： 
調査にうかがう際  

都合の悪い日時等  

 

 
3.調査の立会者等（調査対象者の日頃の状況を把握している方にお願いします） 

□上記日程調整者  

 

□ その他 

 

□ 立会者なし 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

氏名：                    続柄：        

 

住所：                 

 

事業所等：            電話番号： 
 

4.希望サービス 

希望サービス 
（該当するものに○）  

・訪問介護 ・訪問入浴 ・訪問看護 ・デイサービス ・デイケア 

・短期入所 ・福祉用具のレンタル ・福祉用具の購入 ・住宅改修 

・施設サービス  

・その他（                          ） 

・ケアマネジャーと相談して決めたい 
  

5.その他（連絡事項等がありましたら記入してください。） 

（記入者：           ） 
 

保険証返還  調査日  調査員名  点検者  

済・調査時・紛失  
   

 

新 規 ② 

※上越市記入  


