（様式第１号）
届　　出　　書
令和　　年　　月　　日
日出町長　様
事業者名
事業所名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　
（担当介護支援専門員名　　　　　　　　　　　　）
通院等乗降介助における家族の同乗について
以下の者について、居宅サービス計画に通院等乗降介助を位置づけるとともに、家族の同乗について検討し、理由のあるものと判断しましたので届け出ます。
	被保険者
	氏　　名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住　　所
	〒

	
	生年月日
	　　年　　月　　日　（　　歳）
	性　別
	男 ・ 女

	
	要介護度
	
	認知症自立度
	

	同乗す
る家族
	氏　　名
	
	続　柄
	

	
	住　　所
	〒

	同乗が必要な理由
（ 該当する□ にレを記入すること。その他の場合は、具体的に理由を記載すること。）
	□　利用者が、認知症又は不穏・興奮などにより第３者に対する拒絶が強く、家族でなければ対応困難である場合で、乗車中においても家族による見守り・気分の確認が必要。
□　利用者が、認知症・難聴・失語症・構音障害などにより主治医に対し十分なコミュニケーションがとれず、家族等により病状の説明等を行う必要がある。

□　その他（具体的に記載）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（注）居宅サービス計画書(第１･２表)、週間サービス計画表を添付すること。

通院等乗降介助における家族の同乗についてのチェックシート
被保険者氏名：　　　　　　　　　　　（被保険者番号：　　　　　　　　　）　　　
　
（1） 利用者の身体課題について
1 乗降介助を要する身体状況である。　　　　□はい　　□いいえ
2 車椅子を使用している。　　　　　　　　　□はい　　□いいえ
3 難聴がある。　　　　　　　　　　　　　　□はい　　□いいえ
難聴の程度（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
4 失語症がある。　　　　　　　　　　　　　□はい　　□いいえ
失語症の程度（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
5 構音障害がある　　　　　　　　　　　　　□はい　　□いいえ
構音障害の程度（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（2） 利用者の精神課題について
1 認知症がある。　　　　　　　　　　　　　□はい　　□いいえ
2 支払いや受付の窓口の応対ができない。　　□はい　　□いいえ
3 薬局における服薬指導が理解できない。　　□はい　　□いいえ
4 常時見守りが必要な問題行動がある。　　　□はい　　□いいえ
（□不穏　□興奮　□危険行為　□不潔行為　□その他（　　　　　　　））
問題行動の程度（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（3） 同乗者について
1 自動車の運転免許を持っている。　　　　　□はい　　□いいえ
2 自動車の運転ができる。　　　　　　　　　□はい　　□いいえ
3 利用者が自動車へ乗り降りする際の介助を同乗者ができる。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□はい　　□いいえ
理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
4 同乗者と利用者の住所が違う場合、同乗者が利用者宅まで来る交通手段について
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（4） 介護タクシー利用の近々の予定日　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
（5） その他特記すべき事項があれば空欄に記入してください。
