
申請者情報 被保険者氏名

１．医療（主治医）の状況 事業所：　　　　　　　　　　　　　　担当者：

受診状況 次回受診予定日など

□毎週　　　　　□月１回程度　　　　　□不定期

□最近受診していない

□入院している ・退院予定日は決まっていますか

　　　　病院名： 　　　　　　（　□はい　　　□いいえ　）

　　　　病　名： （　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日頃　）

２．調査について

実施場所 調査連絡先等

□自宅 ●日中の連絡先

□自宅以外 　　　（※自宅の電話番号と同じ場合は、記入の

　　　★入院中 　　　　　必要はありません。）

　　　　心身の状態は安定していますか

　　　　　　　　（　□はい　　□いいえ　） 　　氏名：

　　　★施設（名称：　　　　　　　　　　　　　　） 　　電話：

　　　★その他（息子・娘宅等） 　　携帯：

　　　　住所： ●調査の立ち合い

　　　　　　　　　　（　□有　　　□無　）

　　　　電話： ※有の場合

　　　　氏名： 　　立ち合い者名：

　　　　続柄： 　　続柄：

　　電話：

３．その他（経過及び希望するサービス等）

（　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　）


