
長 岡 市 在 宅 介 護 者 支 援 金 要 件 判 定 シ ー ト 

申 込 日 
令和 ○○ 年 1 月 10 日

判 定 日 
令和 ○○ 年 1 月 10 日

（家族から申し込みのあった日） （実際に判定した日） 

【 申込者（介護をしている人） 】・・・同居の家族 

（フリガナ） ナガオカ タロウ 
生年 

月日 

明治・大正・昭和・平成 

○○年 1 月 1 日 

年齢 □□歳 
氏 名 長岡 太郎 

住 所 長岡市大手通１丁目４番地１０ 
電 話 

番 号 
××－×××× 

【 介護を受けている人 】 

（フリガナ） ナガオカ ハナコ 
生年 

月日 

明治・大正・昭和 

○○年 2 月 1 日 
年齢 △△歳 

氏 名 長岡 花子 

住 所 長岡市大手通１丁目４番地１０ 
申請者からみた 

続 柄 
母 

認定

状況 

認  定  の  有  効  期  間 要 介 護 状 態 

○○年 10 月 1 日 ～ ○○年 9 月 30 日 支２ ・ １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ 

おむつ 

の 

必要性 

☑ 常時必要な状態 
＜状況＞ 

 

□ 常時必要ではない又は不要 
 

 

認知症 

ランク 
自立  ・  Ⅰ  ・  Ⅱａ  ・  Ⅱｂ  ・  Ⅲａ  ・  Ⅲｂ  ・  Ⅳ  ・  Ｍ 

【 特 記 事 項 】  

 

 

 

 

 

 

【 ケアマネジャー・地域包括支援センター確認欄 】 ※署名又は記名押印 

事業所名 居宅介護支援事業所○○ 担当者名 大手 幸子     ㊞ 

････････････････ ここから下は長寿はつらつ課が使用しますので記入しないでください。 ････････････････ 

【 判 定 結 果 】 

□ 要件に該当 □ 要件に該当しない 

□ 常時おむつが必要 □ 認知症ランクⅢ以上 

□ 常時おむつの必要なし □ 認知症ランクⅡ以下 

 

記 入 例 

 
 
 
 
※ 認知症チェックシートより 

常時おむつが必要な状況を記入

“別住所”や“通い”の場合、在宅介護の状況や、家族でない同居人の在宅介護の状況を記入 


