
 

第２号被保険者特定疾病（16種類） 

○がん（がん末期）○関節リウマチ○筋委縮性側索硬化症○後縦靭帯骨化症○骨折を伴う骨粗鬆症○初老期における

認知症○進行性核上性麻痺・大脳皮質基底核変性症及びパーキンソン病○脊髄小脳変性症○脊柱管狭窄症○早老症○

多系統委縮症○糖尿病性神経障害、糖尿病性腎症及び糖尿病性網膜症○脳血管疾患○閉塞性動脈硬化症○慢性閉塞性

肺疾患○両側の膝関節又は股関節に著しい変形を伴う変形性関節症 

個人番号カード、通知カー

ドに記載されている 12桁の

番号です。 

住所等は番地まで正確に書

いてください。 

既に要介護・要支援認定を

受けている人は前回の結果

を記入してください。 

主治医の氏名等を正確に記

入してください。主治医が

いない場合は記入しないで

申請時にご相談ください。 

被保険者と申請者が違う場合

に記入してください。 

被保険者番号は保険証に記

載されている番号です。 

40～64歳の方は必ず記入して

ください。また申請時に保険

証を提示してください。 

介護保険被保険者証や更新の

お知らせなどをご本人様以外

へ送付希望の場合ご記入くだ

さい。 

情報提供及び延期通知省略に関

する同意欄です。 

同意をいただける場合は、本人

氏名欄に署名をしてください。

本人が署名できない場合は、代

筆者が本人氏名欄と代筆者氏名

欄を記入してください。 

施設に入院・入所している場

合は、その施設名・住所等を

記入してください。入院・入

所している施設がどちらに該

当するか不明な場合、施設に

確認してください。 

ご加入の医療保険に記載され

ている内容を記入してくださ

い。 

申 請 書 記 載 例 



 

該当する申請区分に

○をしてください。 

住所等は番地まで

正確に書いてくださ

い。 

ケアマネジャーの名

前、事業所を記入し

てください。 

新規・変更申請をし

ようとお考えになっ

た理由を記入してく

ださい。 

自宅・施設等以外での

調査希望場所の場合に

記入してください。 

耳の聞こえ、認知症の有無、食

事・排泄・歩行状態等の状況につ

いてご記入ください。 

調査の日程調整を行う方の連絡

先等を記入してください。 

連 絡 票 記 載 例 

サービス利用がある

場合に利用曜日等を

記入してください。 

調査時、立ち合いをする方の連

絡先等を記入してください。 


