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現在受けているサービスの状況についてチェック及び頻度を記入してください。 

 認定調査票(概況調査) 

※１ 特定施設入居者生活介護適応施設を除く。      ※2 サービス付き高齢者向け住宅の登録を受けているものを除く 

調査対象者の家族状況、調査の立会人について記入してください。 

※家族状況  □独居  □同居 (夫婦のみ) □同居 (その他) 

立 会 人                      対象者との関係         電話番号 
氏   名                      (             )  (             )   

実施日、裏面日付、認定調査票(特記事項)の日付の確認 

     

     

 

実施日時 

調査者番号           

        年 月 日 

調査実施者(記入者) 

 実施者氏名 
所属機関 

調査員電話番号 

実施場所   □居宅内   □居宅外  
居宅内→自宅、家族宅、知人宅、ショート利用中含む(お泊りデイ含む) 

( 
居宅外→入院、入所、介護付き老人福祉施設等、高齢者住宅等 

(( 

調査員が所属する事業所名 

調査員氏名 事業所の電話 

家族、知人、ケアマネ、施設、病院職員等 

記 入 不 要 

㋙「軽費老人ホーム」※特定施設入居者生活介護適用施設を除く 
・主に 60 歳以上で身体機能の低下や家庭環境等の理由により在 

宅で生活することが困難な方が入所する施設。 
･杉並区内は松風園のみ。 
※特定施設の指定があれば㋔＋⑲に利用日数記入してください。 

 

 

 

㋔「特定施設入居者生活介護適用施設」＋⑩or⑲ 
・介護付き有料老人ホーム等に入居し、居宅サービスの「特定 

施設入居者生活介護」を利用している場合(入居している施設 
が介護保険のサービスを提供している場合)は、こちらをチェ 
ックしてください。また、「Ⅲ,現在受けているサービスの状 
況」の、「特定施設入居者生活介護」もしくは「地域密着型特 
定施設入居者生活介護」に、利用日数を記入してください。 

 

⑪(例)セントケア看護小規模荻窪 

㋘「養護老人ホーム」※特定施設入居者生活介護適用施設を除く 
・原則 65 歳以上、経済的理由、身体上、精神上または環境上の 

理由により在宅で生活することが困難な方で(利用者、扶養義 
務者の)所得に応じて入所する措置施設。  

・「Ⅲ．現在受けているサービスの状況」に利用しているサービ 
スの回数を記入してください。 

・杉並区内は松風園のみ。 

住宅改修のみ利用の場合でも、 
予防・総合 or 介護にチェック
してください。 

 

⑮夜間に定期巡回や通報により訪問 
介護士が行うサービス。 

 

⑱認知症高齢者グループホーム＋㋕ 

⑲市区町村の指定を受けた定員 29 名以下の
有料老人ホーム、軽費老人ホーム等＋㋔ 

  
⑳市区町村の指定を受けた定員が 29 名以下の 

介護老人福祉施設＋㋐ 
(例)ハートフル成田東 

㋓「介護医療院」 
・医療機能、介護機能、生活機能を備えた介護保険施設。 
・機能→要介護者に対し、長期療養「日常的な医学管理」 
「看取り、ターミナルケアと生活機能」 

⑭新規申請で、過去に住宅改修を行っている
場合は「なし」にチェックしてください。 

 

いずれかに必ずチェックしてください。 

施設入所、入院中の方は、在宅の場合に家族と同居

することとなるかどうかで選択してください。 

 

 

介護保険給付外の在宅サービス 

･(介護予防)訪問看護(ﾎｰﾑﾍﾙﾌﾟ)                                ･(介護予防)福祉用具貸与 
 ・介護型ｻｰﾋﾞｽ 

･(介護予防)訪問入浴介護                                     ･特定(介護予防)福祉用具販売 

･(介護予防)訪問看護                                         ･住宅改修 

･(介護予防)訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ                  ･夜間対応型訪問介護 

･(介護予防)居宅療養管理指導                           ･(介護予防)認知症対応型通所介護 

･(介護予防)通所介護(ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ)                              ･(介護予防)小規模多機能型居宅介護 

 ･通所型ｻｰﾋﾞｽ 

･(介護予防)通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ(ﾃﾞｲｹｱ)                          ･(介護予防)認知対応型共同生活介護 

･(介護予防)短期入所生活介護(ｼｮｰﾄｽﾃｲ)             ･地域密着型特定施設入居者生活介護 

･(介護予防)短期入所療養介護                 ･地域密着型介護老人福祉施設入所者 

 (老健･診療所)                         生活介護 

･(介護予防)特定施設入居者生活介護              ･定期巡回･随時対応型訪問介護看護 

･看護小規模多機能居宅介護 

月      回 

月      回 

月      回 

月      回 

月      回 

月      回 

月      回 

月      日 

月      日 

月      日 

月      日 

あり□ なし□ 

      品

      品

目 

月     日 

月     日 

月     日 

月     日 

月     日 

月     日 

月     回 

□介護老人福祉施設 □介護老人保健施設 □介護療養型医療施設 □介護医療院 □特定施設入居者生活介護適用施設 
 

□認知症対応型共同生活介護適用施設(ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ) □医療機関(医療保険適用療養病床) □医療機関(療養病床以外) 

□養護老人ホーム □軽費老人ホーム □有料老人ホーム □ｻｰﾋﾞｽ付き高齢者向け住宅 □その他の施設等 
※1 ※1、２ ※1 

施設等連絡先 施設等名 (                             ) 
〒 電話 

認定調査を行った月のサービス利用回数を記入。(介護予防)福祉用具貸与は調査日時点の、特定（介護予防）福祉用具販売は過去６月の品目
数を記載 
 現在受けているサービスの状況      なし □         予防･総合 □           介護 □ 

 ① 

② 

③ 

④ 

⑤ 

⑥ 

 ⑦ 

⑧ 

⑨ 

⑩

ｖ

ｆ

ｒ 

⑪ 

⑫ 

⑬ 

⑭ 

⑮ 

⑯ 

⑰ 

⑱ 

⑲

① 
⑳ 

㉑ 

⑧(調査月の利用実日数) 

⑩(調査月の日数) 

⑪(調査までに利用した実日数) 

⑬過去 6 カ月に購入した福祉用具 

⑭介護保険での住宅改修有無(過去含む) 

⑮(調査までに利用した実日数) 

 

⑰(泊り含む利用日数) 

 

⑲(調査月の利用日数) 

⑳(調査月の利用日) 

 

調査月の利用

日数) 

㉑(調査までに利用した実日数) 

自費や暫定で利用しているサービス、区の介護用品支給等。 

 ㋐

ｖ

ｆ

ｒ 

㋑

ｖ

ｆ

ｒ 

 ⑩

ｖ

㋒

ｖ

ｆ

ｒ 

㋓ ㋔

ｖ

ｆ

ｒ 

 ⑩

ｖ
㋕

ｖ

ｆ

ｒ 

㋖

ｖ

ｆ

ｒ 

㋗

ｖ

ｆ

ｒ 

㋘

ｖ

ｆ

ｒ 

㋙

ｖ

ｆ

ｒ 

㋚

ｖ

ｆ

ｒ 

㋛ ㋜

㋐～㋛に該当しない施設。 
(例)障害者施設等 

 

Ⅰ． 

Ⅱ． 

Ⅲ． 

Ⅳ． 

⑰基本的にサービス計画表があり、月の回 
数は決まっていますが、随時必要に応じ 
てサービスを受けることが出来ます。 


