個 人 現 況 情 報
記入日　　　　　　年　　月　　日
	カナ氏名
	
	性別
	男　・　女

	氏名
	
	生年月日
	□M □T □S　 　年 　   月 　   日

	
	
	年齢
	　　　　　　　　　　　　　　　　歳

	住所
	〒


	電話番号
	
	被保険者番号
	

	介護度
	□非該当  □支援1　□支援2　□介護1　□介護2　□介護3　□介護4　□介護5

認定期間　　　　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　　年　　　　月　　　　日

	緊急連絡先氏名
	
	続柄
	

	住所
	
	電話番号
	


相 談 機 関

	居宅介護支援事業者
(担当介護支援専門員)
	

	民生委員
	
	病院名
(主治医)
	


同 居 者 情 報　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　病 歴
□一人暮らし　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□同居者あり
　同居者氏名　　　　続柄
状 況

