介護保険施設　入所・退所　連絡票
　　年　　月　　日
五條市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　次の者が施設　　に入所　・　を退所　　しましたので、連絡します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	入所・退所年月日
	　　　年　　　月　　　日


	対象者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	氏　　名
	
	住　所
	施設・在宅・その他

	
	

	入所理由
	１　常時臥床

２　重度身体障害よる重度介護

３　重度認知症による重度介護

４　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	入所前の状況
	１　在宅

２　他の介護保険施設　（施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３　その他の施設・病院（施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	退所理由
	１　他の介護保険施設入所（施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

２　死亡　

３　在宅へ移行

４　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


保険者使用欄


施設へのお願い


　被保険者の管理を行うため、本書類を入退所時には本市に提出ください。


　標準負担の軽減及び高額の可能性のある場合は連絡します。


　郵送の場合　　〒637-8501　五條市岡口１丁目３番１号　五條市　介護福祉課　介護保険係


　FAXの場合　　0747-25-0294（直通）
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