介護保険施設　入所・退所　連絡票
令和　　年　　月　　日
豊 岡 市 長 　様
介護保険施設名：　　　　　　　　　　 ㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　に入所
次の者が下記の施設　      　 しましたので、連絡いたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　を退所
	入所・退所年月日
	令和　　　年　　　月　　　日


	被　保　険　者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	
	生年月日
	明・大・昭　年　月　日

	
	
	
	性　　別　
	男　　　・　　　女

	
	入所前住所
	〒

	
	退所後住所
※１
	〒

	
	退所理由
	１　他の介護保険施設入所　　　　２　死亡　　　　３　その他


　※１死亡退所の場合は記載不要
	※１　　特 例 入 所
	特例入所の要件　（いずれかに〇）
（1）認知症により居宅おいて日常生活を営むことが困難である
（2）知的障害・精神障害等により居宅において日常生活を営むことが困難である
（3）単身世帯である、同居家族が高齢又は病弱である等により居宅において日常生活を営むことが
　　困難である
（4）虐待等による

	
	入所判定　市への意見照会の有無（　有 ・ 無　）
 無の場合その理由※2　（1）評価点数が65点以上である　　評価点数（　　　　）点
　　　　　　　　　　  （2）その他　判定理由を別紙により提出してください（様式任意）


※１　入所施設が特養（地域密着型含む）で要介護３未満の場合のみ記入（退所の場合は記載不用）　　
※２　兵庫県以外の施設については別途入所判定の理由を別紙により提出してください（様式任意）
	保険者名
	
	保険者番号
	
	
	
	
	
	


	施　　　設
	名　　称
	

	
	電話番号
	

	
	所 在 地
	〒


