	介護担当
	介護担当係長
	課長
	
	地区担当
	地区担当係長
（査察指導員）

	
	
	
	
	
	


（　　）月分 介護（介護予防）居宅療養管理指導　利用連名簿

※この連名簿は、該当月 ２０日までに必着するよう提出をお願いします。

	１
	ケース番号
	氏　　　名
	介護保険
	入所施設等

	
	
	
	
	
	
	
	
	有 ・ 無
	

	
	要介護度の有効年月日
	　　　　　年　　　月　　　日 から 　　　　　年　　　月　　　日
	

	
	要介護度
	要支援　１・２　　要介護　１・２・３・４・５
	

	２
	ケース番号
	氏　　　名
	介護保険
	入所施設等

	
	
	
	
	
	
	
	
	有 ・ 無
	

	
	要介護度の有効年月日
	　　　　　年　　　月　　　日 から 　　　　　年　　　月　　　日
	

	
	要介護度
	要支援　１・２　　要介護　１・２・３・４・５
	

	３
	ケース番号
	氏　　　名
	介護保険
	入所施設等

	
	
	
	
	
	
	
	
	有 ・ 無
	

	
	要介護度の有効年月日
	　　　　　年　　　月　　　日 から 　　　　　年　　　月　　　日
	

	
	要介護度
	要支援　１・２　　要介護　１・２・３・４・５
	

	４
	ケース番号
	氏　　　名
	介護保険
	入所施設等

	
	
	
	
	
	
	
	
	有 ・ 無
	

	
	要介護度の有効年月日
	　　　　　年　　　月　　　日 から 　　　　　年　　　月　　　日
	

	
	要介護度
	要支援　１・２　　要介護　１・２・３・４・５
	

	５
	ケース番号
	氏　　　名
	介護保険
	入所施設等

	
	
	
	
	
	
	
	
	有 ・ 無
	

	
	要介護度の有効年月日
	　　　　　年　　　月　　　日 から 　　　　　年　　　月　　　日
	

	
	要介護度
	要支援　１・２　　要介護　１・２・３・４・５
	


指定介護機関名

管理者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	担　当
	査察指導員
	係長
	課長

	
	
	
	



（ １ ）月分 介護（介護予防）居宅療養管理指導　利用連名簿

※この連名簿は、該当月 ２０日までに必着するよう提出をお願いします。

	１
	ケース番号
	氏　　　名
	介護保険
	入所施設等

	
	
	
	
	
	
	
	八 女　花 子
	有 ・ 無
	グループホーム○○

	
	要介護度の有効年月日
	平成  26  年 　1　月 　1　日 から 平成　26　年　12　月　31　日
	

	
	要介護度
	要支援　１・２　　要介護　１・２・３・４・５
	

	２
	ケース番号
	氏　　　名
	介護保険
	入所施設等

	
	
	
	
	
	
	
	
	有 ・ 無
	

	
	要介護度の有効年月日
	平成　　　年　　　月　　　日 から 平成　　　年　　　月　　　日
	

	
	要介護度
	要支援　１・２　　要介護　１・２・３・４・５
	

	３
	ケース番号
	氏　　　名
	介護保険
	入所施設等

	
	
	
	
	
	
	
	
	有 ・ 無
	

	
	要介護度の有効年月日
	　　　　　年　　　月　　　日 から 　　　　　年　　　月　　　日
	

	
	要介護度
	要支援　１・２　　要介護　１・２・３・４・５
	

	４
	ケース番号
	氏　　　名
	介護保険
	入所施設等

	
	
	
	
	
	
	
	
	有 ・ 無
	

	
	要介護度の有効年月日
	　　　　　年　　　月　　　日 から 　　　　　年　　　月　　　日
	

	
	要介護度
	要支援　１・２　　要介護　１・２・３・４・５
	

	５
	ケース番号
	氏　　　名
	介護保険
	入所施設等

	
	
	
	
	
	
	
	
	有 ・ 無
	

	
	要介護度の有効年月日
	　　　　　年　　　月　　　日 から 　　　　　年　　　月　　　日
	

	
	要介護度
	要支援　１・２　　要介護　１・２・３・４・５
	



指定介護機関名　　○○○薬局　○○店

管理者氏名　　　　○○　○○　　　　　　　　　　　　　　
記 入 例





「利用月」を記入する








「利用者名・介護保険の有無・要介護度の有効期間・要介護度・入所施設」


を記入する





「指定介護機関名・管理者氏名」を記入する








