古河市介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務終了報告書

令和　　 年　　 月 　　日

古河市地域包括支援センター　　　　　あて

　　　　　　　　　　　　　（受託者）所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　 
事業所名

管理者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記利用者に関する介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務については、
　　年　　月　　日をもって終了したので報告します。

記

	　利用者
	住　　所
	古河市

	
	氏　　名
	

	
	生年月日
	M・T・S　　　　　年　　月　　日生

	担当者氏名

(介護支援専門員)
	

	終了の理由

（該当を○で囲む）
	１ 介護予防支援・介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄが地域包括支援センターに戻る　

２ 小規模多機能型居宅介護等へ移行
３ 要介護へ移行
４ 認定非該当 且つ 基本チェックリスト非該当
５ 転出
６ 死亡　（死亡日：　　　　年　　　月　　　日）
７ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	当該利用者に

関する個人情報

（実施済は□にレ点）
	□古河市から提供された、認定調査票(写)、特記事項(写)、

主治医意見書(写)は、地域包括支援センターに返還しました。

□介護予防支援・介護予防ケアマネジメントを行うにあたり作成

した各種帳票類については、以下のとおり実施しました。
□地域包括支援センターに返還しました。
□事業所の責任において廃棄しました。　　
□ハードディスク等の電子情報機器及び電子情報媒体に保存されて
いる個人情報は、地域包括支援センターに提出後、漏えい等
が発生しない方法により全て消去しました。


