介護予防プラン作成　予定者　一覧表
北九州市長　様

受託者




       所在地：
　　　　　　　　　　　　　　　事業所名：



       （事業所番号：　　　　　　　　　　　　　　　　）

管理者名：
　　


　　

　　　　　　　　　　　　　　　連絡先：TEL　　　　　　　　　　　担当者：
　　　　　年　　　月分の作成予定者を、下記のとおり報告します。

１　介護予防プラン作成対象者氏名　　　　　　　　　　　 　
	被保険者番号
	I
	Ⅱ
	初回・継続・連携加算

※該当に○
	介護予防支援事業所

【地域包括支援ｾﾝﾀｰ】
	契約書

公印押印済
	情報提供済
	契約書等発送済
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	初回
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	初回
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	委託
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	初回
\6,600
	継続
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	委託
連携加算
\2,700
	地域包括支援センター

（　　　　　　　　）
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	いずれかに○
	
	
	
	
	
	
	


「初回」とは、介護予防支援費・介護予防ケアマネジメント費の基本単位に初回加算が上乗せでき
るものを指す

「継続」とは、介護予防支援費・介護予防ケアマネジメント費の基本単位を算定するものを指す
「委託連携加算」とは、介護予防支援費・介護予防ケアマネジメント費の利用者一人につき指定介護支援事業
所に委託する初回に限り、加算ができるものを指す。
※Ⅰ：介護予防支援対象

予防給付（訪問看護、福祉用具貸与など）もしくは

予防給付＋介護予防・生活支援サービス事業（予防給付型・生活支援型）

※Ⅱ：介護予防ケアマネジメント対象

介護予防・生活支援サービス事業（予防給付型・生活支援型）のみ

統括支援センター確認欄











