様式第３号（第６条関係）
地域リハビリテーション活動支援事業申請書
＜ケアマネジメント支援用＞
年　　月　　日
島原地域広域市町村圏組合管理者　様
（申請者）
事業所名：
住所：〒
代表者名：
担当ケアマネ：
電話：　　　　　　　　　　FAX：
地域リハビリテーション活動支援事業に係る専門職派遣を下記のとおり申請します。
	利用目的
※該当するものに〇
	３　ケアマネジメント支援　専門職がケアマネジャーと同行訪問し、高齢者の心身状態及び生活環境の評価を行い、ケアマネジメントにおける目標設定及び介護サービス等の適切な導入に向けた支援を受け、自立支援・重症化予防を図る。
	派遣回数

	
	
	(1) ケア会議後の実践
▪各種地域ケア会議において、専門職による訪問指導を行うことが適当と判断された方
	

	
	
	(2) 家屋調査による環境調整や動作確認】
▪住宅改修やの内容や福祉用具の適合や設置等についての助言及び支援 
	上限２回
まで
(初回と評価)

	
	
	(3) その他
▪リハビリの必要性や口腔・栄養状態、薬剤の管理等の評価、効果について専門職の助言が必要
▪リハビリやサービス等を拒否している方への動機づけ
▪その他ケアマネジメントにおいて、専門職の助言を受ける必要がある　　　　　　　　など
	

	希望する
専門職
	※いずれか１つ　　　　リハビリ職　・　管理栄養士　・　歯科衛生士　・　薬剤師

	対象者
氏名
	
	性別
	
	年齢
	
	介護度
	

	被保険者
番号
	
	生年月日
	T・S　　　年　　　月　　　日

	住所
	〒
	電話番号
	

	利用中のサービス
	※利用している介護保険サービス等があれば記入

	かかりつけ薬局
	※薬剤師を希望する場合、記入


	対象者の
現状
	

	希望する具体的な指導内容
	


※申請後、専門職から担当ケアマネへ連絡が入りますので、直接訪問日の調整を行ってください。
※日頃から関わりのある医療機関やサービス事業所等から、専門職による訪問指導が可能な方は対象外となります。
