福智町地域包括支援センター
ケース1枠が足りなければ、ご自由に増やしてご使用ください。

福智町地域ケア会議　
事例提供者事前確認シート
会議日：令和　　年    月　   日
	事業所名
	担当者名

	事例提供者
	
	

	サービス
提供事業所
	
	
	出・欠

	
	
	
	出・欠

	
	
	
	出・欠



	提出書類
	チェック
	提出書類
	チェック

	１事例提供者事前確認シート
	
	４生活課題整理票
	

	２利用者基本情報
	
	５サービス支援計画表
	

	３基本チェックリスト
	
	６事業所の実施計画書
	



＊利用者概要
	年齢：　　　性別：　　　要介護状態区分：・利用者の概要
・書類にない情報があれば追加頂けると分かりやすい









＊利用者の望む生活・目標など
	





＊地域ケア会議で検討したいこと
	







＊フォーマルサービス・インフォーマルサポート（介護サービス・配食・医療保険の利用等）
	内　容
	利用日
	内　容・介護サービスの利用日
・医療保険の利用
・自費サービス　
等あれば記入

	利用日

	〇〇デイサービス
	火・金・土
	配食（自費）
	月～土

	訪問看護〇〇（医療保険）
	月・木
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ケース1
福智町地域ケア会議　
事例提供者事前確認シート
会議日：令和6年    月　   日
	事業所名
	担当者名

	事例提供者
	
	

	サービス
提供事業所
	
	
	出・欠

	
	
	
	出・欠

	
	
	
	出・欠



	提出書類
	チェック
	提出書類
	チェック

	１事例提供者事前確認シート
	
	４生活課題整理票
	

	２利用者基本情報
	
	５サービス支援計画表
	

	３基本チェックリスト
	
	６事業所の実施計画書
	



＊利用者概要
	年齢：　　　性別：　　　要介護状態区分：








＊利用者の望む生活・目標など
	





＊地域ケア会議で検討したいこと
	







＊フォーマルサービス・インフォーマルサポート（介護サービス・配食・医療保険の利用等）
	内　容
	利用日
	内　容
	利用日

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



