別紙２　　　　　　　　　　　介護支援専門員意見書
（在宅施設の介護支援専門員及び施設・病院等の相談業務を担当している者も含む）
入居希望者氏名　　　　　　　　　　　　　　　
	１　本人の状況

①要介護度　１・２・３・４・５　（要介護１・２の場合は特例入所理由書が必要）
②認知症による中度以上の周辺症状　　□　有　　□　　無
　　※ 主な周辺症状
□ 徘　徊　　　　　　□ 夜間不眠・せん妄　　□ 火の不始末
□ 興奮・大声・奇声  □ 攻撃的行為          □ 異食行為
□ 不潔行為　　　   □ 自傷行為
③移動方法　　　□ 独 歩（杖・歩行器）　　□ 車椅子（自走・介助）
④食事　　　　　□ 自 立　　   □ 一部介助　　□ 全介助　　□ 経管栄養
⑤排泄　　　　　□ 自 立　　　 □ 一部介助　　□ 全介助
⑥居室タイプ　　□ 従来型多床室 　□ 従来型個室　 □ ユニット型個室


	２　介護の必要性

①在宅サービスの利用度

　　　□　６割以上　　　　　　　（15,509単位以上）

　　　□　４割以上６割未満　　　（10,340～15,508単位）

　　　□　４割未満　　　　　　　（10,339単位以下）
　②　□　特養以外の施設･病院等に入所(入院)している


	３　介護の状況

□　単　身

□　介護者が高齢　　　　□　介護者が虚弱　　　　□　介護者が就業中
□　介護者が複数の人を介護している


	４　家族状況や必要な医療など、特記事項を記入してください




令和　　年　　　月　　　日　　　　　　　        　職　種
　　作成者所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　印
「介護支援専門員意見書」作成上の注意事項

１　本人の状況（①は介護度へ○、②～⑥の該当部分へ☑）
①入所希望者が要介護１・２の場合は別紙「特例入所要件理由書」の提出をお願い致します。
②認知症による中度以上の周辺症状　有について
　　　徘徊、夜間不眠・せん妄、火の不始末、興奮・大声・奇声、攻撃的行為、異食行為、不潔行為、自傷行為の周辺症状に関する項目のうち、１項目以上が概ね１週間に１～２回程度以上出現する場合。

２　介護の必要性　
①介護保険在宅サービスの利用度

　　　・要介護１～５の利用上限単位数の平均

＝（16,580+19,480+26,750+30,600+35,830）÷5＝25,848単位
　　　　　平均の６割＝25,848単位×60/100＝15,508.8単位

　　　　　平均の４割＝25,848単位×40/100＝10,339.2単位
　　　　よって　　平均の６割以上　　　　⇒15,509単位以上

　　　　　　　　　　〃　４割以上６割未満⇒10,340単位～15,508単位

　　　　　　　　　　〃　４割未満　　　　⇒10,339単位以下

　　　・算定の期間については概ね３ヶ月を標準とし、平均割合により判断する。

　　　・算定の対象となるサービスは、次のとおりとする。
　　　　　訪問介護　　訪問入浴介護　　訪問看護　　訪問リハビリテーション
　　　通所介護　　通所リハビリテーション　　　短期入所生活介護　　
短期入所療養介護　　福祉用具貸与　　小規模多機能型居宅介護
