　　年　　月　　日
「介護保険被保険者」の障害福祉サービスの利用にかかる理由書
介護保険被保険者が障害福祉サービスを利用する必要がある理由について、下記のとおり報告します。

１．基本情報
	申請者情報
	受給者番号
	

	
	ふりがな
	

	
	氏　　名
	

	
	生年月日
	
	年齢
	

	
	住　　所
	

	障害支援区分
区分認定期間
	□区分なし　□１ □２ □３ □４ □５ □６
（　　　年　　　月　　　日～　　年　　　月　　日）

	要介護認定
介護認定有効期間
	□新規申請中（申請日：　　　　　　　　　　　　　　　）
□区分変更申請中（申請日：　　　　　　　　　　　　　）
□申請日現在の介護度
要支援 □１ □２　要介護 □１　□２　□３　□４　□５
（　　　年　　　月　　　日～　　年　　　月　　日）

	ケアマネジャー
（計画相談支援員）
	


	居宅介護支援事業所
（相談支援事業所）
	




２．理由書提出にかかるチェックリスト
□介護サービスが上限まで利用している状況である
□支援全体を再アセスメントして支援の優先度や必要性、他の社会資源の活用を検討した
□サービス担当者会議を行い、障害によって生じている不都合に対しての支援の不足を確認した
３．障害によって生じている不都合に対しての支援の不足の状況
	本人の心身の状況
	※行動障害に関すること（多動、パニック等）や特別な医療に関すること（現状・治療方針など）等も記載してください


	介護者及びの家族等
（別居も含む）状況
及び意向
	

	障害福祉サービス利用
以外の検討
	

	障害福祉サービスの
併給が必要な理由
	（障害によって生じている生活上の困難等及び介護保険サービスでは対応できない理由）

	必要と考える障害福祉
サービス
	

	サービスの具体的内容
（曜日・時間・回数・
支援内容等）
	□支給基準内のサービス利用
□支給基準を超えるサービス利用

	支給量を超過する必要がある特段の事情
	※サービス利用が支給基準時間を超える場合のみ記載

	対象期間
（必要な期間）
	□福祉サービスの認定期間
□　  年　　月　　日～　  年　　月　　日

	今後の展望
	


【注意】
※この理由書は「介護保険被保険者」の障害福祉サービスの支給決定が必要かどうかを判断するための資料ですので、できるだけ詳しく記入してください。
※この理由書の提出があった場合でも、必ずしも障害福祉サービスの利用が認められるわけではありません。
