
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

来 

庁 

者 

来庁者氏名  本人との関係  

来庁者住所 

□ 被保険者の住所と同じ（異なる場合は住所を記入してください） 
 
 
                  電話番号             

 

担当地域包括支援センター 
＊いずれかに○ 

 東根市地域包括支援センター中央             TEL：42-3939  

 東根市地域包括支援センターしろみず           TEL：53-0600  

 東根市地域包括支援センターしろみずサブセンター       TEL：53-0606 

担当包括への連絡   月  日 電話連絡済   ・   未 

基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄ聴取予定日   月  日 （  ） 午前・午後  時  分 ・ 未定 

 

被

保

険

者 

被保険者番号           申請年月日     年   月   日 

フリガナ  
生年月日 明・大・昭  年  月  日 

氏 名 
 

住 所 
                  

 

電話番号 

前回の要介護認定

の結果等 
＊要介護・要支援更新認

定の場合のみ記入 

要支援  １  ２    要介護  １  ２  ３  ４  ５    

有効期限      年   月   日 から      年   月   日 

 

【事業所記入欄】 

代 

行 
者 

事業所名  来庁者  

事業所住所 
                  
             
                  電話番号 

 

【本人・家族記入欄】 

基本チェックリスト申請書 
東  根  市  長  様 

次のとおり申請します。 

 介護予防ケアマネジメントのために必要があるときは、基本チェックリストにかかる聴取内容を、東根市から地

域包括支援センター、居宅介護支援事業所もしくは、居宅サービス事業所に提示することを同意します。 
 

本人氏名             

【市役所記入欄】 



65歳以上の方で、要介護状態ではないが、何らかの支援が必要な方ですか？

どんなことに困っていますか？どんなサービスを使いたいですか？
□身体機能（足・腰・腕・肩・その他 ） □認知機能 □病気（ ）

□生活機能（入浴・歩行・外出・食事・買い物・着替え・服薬・トイレ・その他 ）

□ 訪問看護 □ 訪問介護（ヘルパー）

□ 通所介護（デイサービス）

□ 一般介護予防事業

（運動教室等）

□ 訪問リハ

介護認定の申請が必要です

何らかの項目（運動・口腔・栄養・認

知等）に該当するか確認します結果が出るまで約１

か月お待ちいただく

ことになります

サービスの内容

を相談しましょう

一般介護予防事業

をおすすめします

（別紙一覧）

基本チェックリスト申請書の記入

要介護・要支援認定

申請書の記入へ

介護認定審査

地域包括支援センターが担当になります

□ 訪問入浴

□ 住宅改修など

□ 通所リハ

□ 短期入所

□ 福祉用具

確認用フローチャート （□に✓しながら聞き取りしてください）

＊本人から聴き取りをします

□上記の内容でよろしければ

基本チェックリストを受けます

□上記でよろしければ

該当あり 該当なし

要支援１・２なら




