【様式１別紙】
　　　　　　　　　　　　他市地域密着型サービス利用に係るチェックシート
（記入要領）
・確認事項を実施したら、□にレ点でチェックの上、それぞれの状況を出来るだけ詳細に記入し、実施した日付をご記入ください。
・全ての事項について確認が必要です。
	確認事項
	状況（できるだけ詳細に）
	実施日

	交野市外の地域密着型サービスが利用できないこと（制度）の説明実施
	□実施した


	　　　年
　月　日

	対象者の介護サービスの利用状況及び心身の状況
	□利用あり　　□利用なし
（介護サービスの利用状況）


（心身の状況）


	－

	他の事業所や他のサービス及び交野市の地域密着型サービス事業所の検討


	□全て検討済み
（検討した事業所の数）市内　　ヶ所　市外　　ヶ所
（検討した他のサービスの種類）　　　　　　　　　　　　　　

（検討した地域密着型サービス事業所の数）　　　ヶ所　
（検討の経過とその結果）　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	[bookmark: _GoBack]　　　年
　月　日

	利用を想定している他市の地域密着型サービスに特異性はあるか
	□特異性あり　□特異性なし
	－

	検討結果を踏まえ、他市の地域密着型サービスでないと利用ができない理由
	□理由あり　




	－

	その他の理由の有無
	□理由あり　　□理由なし　　


	－


・書ききれない場合は、別紙に記入いただいてもかまいません。
