
 

認定調査状況確認票               更新申請用 

 

被保険者氏名  豊岡 太郎       記入者氏名  豊岡 花子      
                    （被保険者との関係・続柄           ） 

１．身体の状況について 
 

① 身体の状態は安定していますか？ いずれかに「☑」をしてください。 
認定調査は、原則として心身の状態がおおむね安定している時点で行います。 

 ※「状態が安定している」とは： 

治療が終わり、当分の間、現在の心身の状態が継続すると見込まれる状態のこと。 

病院の入退院や施設の入退所された直後は心身ともに不安定になりやすいため、1 週間程度の期間 

をとらせていただきます。 

治療中やリハビリ中などの場合、身体の状態が安定するまで認定調査を行えないことがあります。 

 

☑はい   □いいえ 

 
 
 

 

 

 

 

② 前回調査時期と比べて状態に変化はありますか？ いずれかに「☑」をしてください。 
 

☑はい   □いいえ 

  
 
     
 
 

 

 

 

 

２．訪問調査について  
調査は、確認動作や聞き取りを行うため、１時間程度の時間がかかります。 

また、家族など普段の状況をよくご存じの方に立会いをお願いします。 
 

① 本人や家族等の都合の悪い曜日・時間帯に「×」をしてください。 

訪問調査は平日の 9:30～16：00の間で行います。 
 
 

 

 

 

 

② ショートステイの利用予定はありますか？(申請の直前に利用されている場合も記入ください) 
 

☑無 ・ □有 （期間                         ） 
 
  ③ 調査の日程調整の連絡先（調査立会者・調査立会者以外のいずれかに「☑」）と、連絡の取りや

すい時間帯があれば記入してください。 
 

   

   

      
  

「いいえ」と答えられた方は、身体の様子を記入してください。 

「はい」と答えられた方は、状況を記入してください。 
 
（例）物忘れがひどくなった、歩けなくなった など 

裏面へ 

 

 

 以前と比べ物忘れがひどくなった。 

 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 

午前   ×   

午後   ×   

 

※日程調整の都合上、曜日や日時の指定

はご遠慮ください。 

 

✔ 調査立会者 連絡の取りやすい時間  午後がつながりやすい 

 

 

調査立会者以外 

 

(続柄：   ) 

氏
フリ

 名
ガナ

  連絡先  

連絡の取りやすい時間  

 

記入例 
（更新申請用） 

 



 

 

３．サービス利用状況について 
 

① 現在利用されているサービスはありますか？ 「有」と答えられた方は、あてはまるものに 

「☑」をしてください。 
 

□無  
 

☑有  

☑訪問介護 ・ □通所介護 ・ □通所リハビリテーション ・ □短期入所 ・ □訪問看護 
 

□施設入所 ・ ☑福祉用具貸与・購入 ・ □住宅改修 ・ □その他（       ） 
           （  歩行器    ） 

 

② 今後希望されるサービスに「☑」をしてください。 
 

☑訪問介護 ・ □通所介護 ・ ☑通所リハビリテーション ・ □短期入所 ・ □訪問看護 
 

□施設入所 ・ ☑福祉用具貸与・購入 ・ □住宅改修 ・ □その他（       ） 
           （  歩行器    ） 
 

 

４．調査員に伝えておきたいこと 
 
（例）１．認知症の症状や排泄など日常生活の支障について、本人とは別に家族からの聞き取り 

の時間を作ってほしい。 

２．難聴のため、調査時に筆談が必要。 

３．自宅内でペット（猫・犬など）を飼育している。 

（※ あてはまる番号に「○」をしていただいても結構です。） 

 

 

 

 

 

 

 

５．入院中の方の状況について  ※病院での調査を希望される方のみ 
 

介護度は日常生活の介護の手間で決められるため、認定調査は生活を送られる自宅などで行うこ

とが望ましいですが、特別な事情（施設入所希望など）により病院での調査を希望される方は、下

記の質問にお答えください。 
 
  ① 病院での調査を希望する事情を記入してください。 

 

 

 

 

 

  ② 病棟・病室、担当ソーシャルワーカー、退院予定を記入してください。 
 
 

 

 

 

 

 

③ 退院後は、どちらで生活をされますか？ あてはまるものに「☑」をしてください。 

  ・□在宅 

  ・□転院先の病院  

・□施設入所    

 

 

 筆談は必要ないが耳が遠く大きな声でお願いします。 

病室・病棟  

担当ソーシャルワーカー  □無 ・ □有 （氏名            ） 

退 院 予 定   □無 ・ □有 （   月   日 ） 

 

病院名  病棟  

 
施設名  

 


