様式３
　　

年　　月　　日
☆基本情報
	被保険者
	氏   名
	
	被保険者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	
	住  　所
	
	生 年 月 日
	M.T.S  　　年　　　月　　　日

	
	要介護度　
	□要支援１　□要支援２　□要介護１
	認定有効
期間
	　 年　 月　 日　　～
 年　 月 　日

	


	福祉用具の種類
（　）内は品目名
	□車いす　□車いす付属品　□特殊寝台　□特殊寝台付属品
　　　　　（　　　　　　）　　　　　　（　　　　　　　　　　　）
□床ずれ防止用具　□体位変換器　□認知症老人徘徊感知機器　　　　□移動用リフト(つり具の部分を除く)
（　　　　　　　　　　　　）


引継ぎ

前居宅介護（介護予防）支援事業者名　　　　　　　後居宅介護（介護予防）支援事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　
℡　　　　　　　　　　　　　　　　　　　➡　　　　　℡
計画作成担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　計画作成担当者氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　➡
引継ぎ日　　　年　　　月　　日
確認利用期間　　　　　　　　年　　　月　　　日　　～　　　年　　　月　　　日　　　　　
内容に変更があった場合記入
＊引継ぎを受けた場合は、この用紙に記入しサービス担当者会議録、ケアプランと
あわせて前担当者へ交付した確認済通知書の写しを提出してください。

＊内容に変更があった場合は記入の上、報告してください。
軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付に係る引継ぎ報告書








