認定情報等の情報提供について
年　　月　　日

明石市長　様

　私は、下記の介護保険の被保険者に係る当該サービス利用者が加算算定者となり得るかどうかの判断に際し、認定時の情報が必要となります。つきましては、下記の情報について、情報提供されよう申し出ます。
　なお、情報の提供を受けた際は、私の責任において情報を適正に管理し、それ以外の目的には使用しないことを約します。
	申　請　者
	介護支援専門員氏名
	

	
	事業者名
	

	
	住所（所在地）
	


	被保険者
	氏名
	
	被保険者番号
	

	
	生年月日
	明・大・昭　　　　　年　　月　　日
	希望認定情報（認定日）
	　　年　　　月　　　日

	提供資料
	· 認知症高齢者の日常生活自立度を判定するため、要介護認定時の主治医意見書（医師の判定がない場合や主治医意見書を用いることについて同意が得られていない場合は、認定調査員の認定調査票）の情報
· 看護職員の行う居宅療養管理指導の必要性に係る主治医意見書の情報。
· 口腔機能向上サービス提供の必要性に係る認定調査票の情報。


【本人同意欄】

　私は、明石市の保有する私の上記資料について、申請者に提供することに同意します。

　　　　　　　　　　　本人署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
（本人が意思決定できない場合）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　本人との関係（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
