介護保険　要介護認定変更理由書
平成　　　年　　　月　　　日
	被保険者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	性　別
	男　・　女

	
	名　前
	
	生年月日
	明治・大正・昭和
　　 年　　月　　日

	
	
	
	
	

	
	住　所
	
	電　話
	　　　－

	
	現在の
介護度
	要介護　１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５　　　　要支援　１ ・ ２


	記入者
	事業所等名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　記入者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	変更申請に関する
主治医への確認
	■医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
■医師氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	有　・　無

	申請理由　▼状態・病状等を具体的に記入してください。
	■該当する理由に○をつけてください。
１．身体的な状況が悪化・重度化したため　　２．認知症状が現れたため
３．認知症状が悪化・進行したため　　　　　４．医療機関から勧められたため
５．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	■いつ頃から、どのような身体や認知症状等の変化がありましたか。

	
	■身体や認知症状等の変化により、どのような日常生活の困りごとが発生していますか。

	
	■前回の調査時と異なっている状況はどのようなことでしょうか。

	
	■変更申請について、医師および関係者の意見

	
	■その他


