（様式第１号）
届　　出　　書
　　年　　月　　日
　　　杵 築 市 長　殿
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。
	利用者
	被保険者番号
	

	
	氏名
	

	
	住所
	

	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

	
	要介護度
	
	認知症自立度
	

	同乗す　る家族
	氏名
	
	続柄
	

	
	住所
	杵築市

	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 第１表～第３表と生活機能評価（アセスメント）を添付すること。
