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認定有効期間の半数を超える短期入所サービスの利用について（報告） 

 
 
 下記の介護保険サービス利用者について、短期入所サービスの利用日数が要介護（要支

援）認定有効期間の半数を超えましたので、報告します。 

 
記 

 

利用者氏名  被保険者番号           

生年月日 M・T・S  年  月  日 性   別 男  ・  女 

住  所 
〒 

認定区分 要支援（ １ ・ ２ ） 要介護（ １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ ） 

認定有効期間    年   月   日～     年   月   日 

短期入所 

利用日数 
      日 

利用短期入所 

ｻｰﾋﾞｽ事業所 

 

【認定有効期間の半数を超えて利用した理由】 

※必要に応じて、ケアプラン等参考資料を添付すること 


