
 

 

 

 

 

 

 

令和 4年度 

八王子市介護支援専門員研修 

新任・現任研修 

 

八王子の介護保険と高齢者施策① 

 

資料 



（様式第1号）

八王子市長  殿

介護保険法第19条に規定する要介護認定等の資料について、介護サービス計画等介護保険事業の適切な運営を目的に必要なため、

提供されるよう申し出ます。　なお、資料の提供を受けた際は、八王子市個人情報保護条例等関係法令に基づき、以下の遵守事項を

厳守し適正に管理します。遵守事項に違反した場合、今後資料提供が受けられなくても差支えありません。

八王子市本町24-1
042-626-3111

□本人　 □親族（              　）　□成年後見人、保佐人又は補助人 □居宅介護支援事業者  　　　 　　

□地域包括支援センター

提供資料の
利用目的

被保険者番号
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

被保険者氏名

被保険者住所

被保険者
生年月日

明治・大正・昭和  ○ 年 ○  月 ○  日 被保険者性別

提供資料の
対象

資料提供の 提供資料の □認定調査票（特記事項を含む）

方法 種類 □主治医意見書

上記提供資料の対象となる認定結果にかかる要介護認定申請書の同意欄において

■本人同意欄

私は、八王子市が保有する私の上記資料について、上記申出者（提供対象者）に提供することに

同意します。

　　本人氏名

（提供対象者の遵守事項） 

要介護認定等の資料提供についての申出書

令和　〇　　年　　〇　月　　〇　日

申
出
者

(

提
供
対
象
者

）

申出者 事業者名称

連絡先
住所

電話

本人との関係

八王子　太郎
八王子市地域包括支援センター
〇〇〇

提
供
資
料

男　　・　　女

平成・令和　　　〇年　　　〇月　　　〇日　認定分

□写しの交付

□閲覧

(１) 本人の情報（以下「本人情報」という。）について、個人の権利利益の侵害を防止するとともに本人の基本的人権を尊重
　　　した上で慎重に取り扱うこと。

(２) 本人情報又は本人の親族の情報（以下「親族情報」という。）を、介護サービス計画作成等以外の目的に使用しないこと。

(３) 本人情報を本人の文書による同意を得ることなく本人以外の者に知らせ若しくは提供し、又は親族情報を本人又は本人
　　　の親族の文書による同意を得ることなく当該親族以外の者に知らせ若しくは提供しないこと。

(４) 提供対象者（本人又は本人の親族を除く。）の従業者又は従業者であった者に対して、第１号の遵守事項を徹底した上
　　　で、第２号及び第３号に掲げた行為を行わないよう必要な措置を講じること。

□介護予防支援事業者    □介護保険施設職員　 □その他の介護サービス事業者又は介護予防サービス事業者

介護サービス計画作成等

　　　　介護　　太郎

八王子市元本郷町3-24-1メゾンkaigo 101号

介護　太郎

　　　　　□本人の同意あり（下記同意欄に署名は不要です）　　

　　　　　　本人の同意がない場合、下記本人同意欄に署名が必要です。　

(５) 本人の同意を得ることなく、提供を受けた資料を介護サービス計画作成等以外の目的で複写し、又は複製しないこと。

(６) 提供を受けた資料を厳重に管理し、紛失又は破損しないよう適正な保管に努めるとともに、提供を受けた資料を紛失
　　　又は破損した場合は、直ちに本人に連絡しその指示に従い善処すること。

(７) 本人とのサービスの提供にかかる契約関係が終了した場合、その他提供を受けた資料を所持する必要がなくなった場合
　　　には、速やかに当該資料（複写し、又は複製したものを含む。）を本人に提出するか又は責任を持って安全かつ確実に
　　　破棄すること。

(８) 本人又は八王子市から提供資料の提示又は提出若しくは返還を求められたときには、いつでもこれに応じること。

(９) 前各号に定めるもののほか、業務に関して知り得た個人情報に関する情報をみだりに他に漏らさないこと。その職を
　　　退いた後も同様とする。

上記の認定を受けるために提出した

要介護認定申請書で同意がある場合は、

レチェックのみで本人同意欄の記入は

不要です。

介護保険被保険者証を確認のうえ、

記載漏れや誤りのないよう、正確

に記入してください。

被保険者証に記載された住所を記

入してください。（集合住宅名、部屋

番号がある場合、略さず全て記入し

てください）

被保険者証に記載された認定年月日

を記入してください。

記入例



主治医意見書について

介護保険 要介護認定・要支援認定
要介護更新認定・要支援更新認定 申請書記入例

申請に
必要な
もの

□　申請書　□　介護保険被保険者証　
□　提出者の身分証明書（個人番号カード、運転免許証、介護支援専門員証等）
□　被保険者の個人番号が確認できるもの（個人番号カード等）　※
□　（４０～６４歳の方は）健康保険証(医療保険証）又は、そのコピー
提出者が代理人（被保険者本人以外）の場合→　□　上記に加え委任状

※ 個人番号が分からない場合は、個人番号欄の記入は不要です。

　主治医意見書は市から医療機関に作成を依頼しますので、必ずかかりつけの医師名、医療機関の名

称・所在地の記入をお願いします。なお、診察を受けていませんと、医療機関によっては意見書を作成

できない場合があります。診察を受けていない方は医療機関にご相談ください。

(　問い合わせ先　八王子市福祉部介護保険課　認定審査担当　ＴＥＬ：０４２－６２０－７４１４

℡ 090-1234-×××× ,042-620-7414

　(携帯電話・勤務先・自宅）

※主治医意見書の記入を依頼したい病院名(かかりつけ、入院先等）・主治医氏名を記入してください。

　 主治医にこの申請をしたことを伝え、主治医意見書の作成をお願いしてください。原則、主治医意見書の記入用紙は八王子市から主治医に送付します。

被保険者との関係

:

〒 退院予定 未定　・　有（　　　月　　　日頃）

介護保険
要介護認定・要支援認定

申請書要介護更新認定・要支援更新認定 受付

①
被
　
　
保
　
　
険
　
　
者

性別 男　・　女個人番号

生年月日
　明治 ・大正 ・ 昭和

被保険者番号
　　　　年　　　　月　　　　日

* * * *

現在の
居所

※　上記以外の住所（病院・施設・親戚の家等）にいる方は、下の欄に記入してください。

八王子市本町24-1

　　　　八王子〇〇病院 042-626-3111
℡

八王子市元本郷町3-24-1

196-0066

　　年 　　月 日
申請年月日

（住民票上）

〒

③
主
治
医

フリガナ 医
療
機
関

所在地
〒 ℡

受診状況 定期的　・　不定期

②
認
定
調
査

調査日等の

連絡先

フリガナ ※平日の昼間に連絡の取れる番号

氏名

被保険者との関係

立会い希望 有 ・ 無 立会う方  家族（続柄：長男、長女　　　　　　　　　　） ・ ケアマネジャー ・ 施設職員 ・ その他（                 　）

カイゴ　イチロウ

介護　一郎

長男

月 日年

氏名
フリガナ

（ 科 ） 名称

ハチオウジ　ハナコ

八王子　花子　先生

整形外科

196-0066 042-626-3111

八王子市本町24-1

ハチオウジ〇〇ビョウイン

八王子〇〇病院

保険者番号 :

⑤
提
出
者

〒 ℡ 代
行
事
業
者
記
入
欄

□　地域包括支援センター

□　居宅介護支援事業者

□　指定介護老人福祉施設

□　介護老人保健施設

□　指定介護療養型医療施設

□　介護医療院

➅
担
当
者

④
同
意

介護サービス計画の作成等介護保険事業の適切な運営のために必要があるとき

は、要介護認定・要支援認定にかかる調査内容、介護認定審査会による判定結果・

意見、及び主治医意見書を、八王子市から地域包括支援センター、居宅介護支援

事業者、居宅サービス事業者、介護保険施設、若しくは地域ケア会議の関係人、

又は主治医意見書を作成した医師等に情報提供することに同意します。

被保険者
氏　　　名

※　提出者とは別に担当者がい

る場合（ケアマネジャー等）は記

入してください。

介護　太郎

042-626-3111住所
（所在地）

事業
者名

□提出者と同じ

事業者名

192-8501

フリガナ

氏名
氏名 八王　〇子

　八王子市元本郷町3-24-1

カイゴ　イチロウ

介護　一郎 長男

△△事業所

第2号
被保険者

40歳から64歳の方は、特定疾病名

を記入し、医療保険証のコピーを添

付してください

特定疾病名

記　　　号 : 番号・枝番 :
医療保険

保険者名

* * * * * * *

最終受診日 年 月 日 次回受診予定日

現在の要介護状態区分等 　要介護1　　　要介護2　　　要介護3　　　要介護4　　　要介護5　　　要支援１　　　要支援2　　

有効期間

*

0 1 2 3 4 5

本人の状況  配慮が必要（ 聴力 ・ 伝達能力 ） ・ その他（                                             　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

申請理由

 □　ヘルパー等の利用を希望    □　デイサービス等の利用を希望  □　福祉用具の利用を希望    □　住宅改修を希望

 □　介護保険施設に入院・入所中

　　　 又は入院・入所を希望

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

6 7 8 9

カイゴ タロウ

介護　太郎
192-8501 042-620-7414

※　要支援者の変更申請の場合は「その他」に理由を具体的に記入してください。

　　　　　　　　　  　年　　  　月　　  　日　　～　　　　　　 　 　年　　 　 月　　  　日

℡ 次のとおり申請します。
住所

フリガナ

氏名 八王子市長　殿

病院に入院中、施設に入所中の方

や親戚の家等、ご住所以外にいる

方は必ず記入してください。

退院や退所等の予定がある方は、

退院予定欄へあわせて記入してく

ださい。

現在、要支援の方で変更申

請をご希望される場合は、

その他の欄に理由を具体的

に記入してください。(骨折

による状態の悪化等）

認定調査を行う日時調整の

連絡をしますので、必ず平

日の昼間に連絡の取れる方

を記入してください。

受診状況・最終受診日・次回受診

予定日をわかる範囲で記入してく

ださい。入院中の方は、受診状況

等の記載は不要です。

（※ 歯科医師や柔道整復師には

依頼できません。また、眼科や耳

鼻科、皮膚科等では記載できない

場合がありますので、医療機関に

事前にご相談ください。）

４０～６４歳の方は、医療保険、特定疾病

名の記入および医療保険証のコピーの添

付が必要です。（特定疾病名については、

主治医によく確認してください。）

個人番号が分からない場合は、個人

番号欄の記入は不要です。

同意される場合は、被保険者

の署名をお願いします。

窓口での提出者と

は別に担当者（ケア

マネジャー等）がい

る場合は、記入して

ください。担当者が

分からない場合は

記入不要です。

健康保険証（医療保険証）を

ご覧のうえご記入ください。
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センター名 担　当　地　区

高尾 裏高尾町、高尾町、廿里町、西浅川町、狭間町、初沢町、東浅川町、南浅川町

3.奥富歯科医院
木・土（PM休)・日・
祝
〒192-0906
北野町555-17
TEL　631-0182
FAX　631-0184
9：00～12：00
15：00～19：00

片倉

長沼

打越町（【片倉台地区】1481番地、1491番地、1499番地、1577番地、1589番地）、宇津
貫町、片倉町、小比企町、七国1丁目～6丁目、西片倉1丁目～3丁目、兵衛1丁目～2丁目、みな
み野1丁目～6丁目

打越町（片倉台地区を除く）、北野台1丁目～5丁目、北野町、絹ヶ丘1丁目～3丁目、長沼町

5.氷見歯科医院
木・日・祝
〒193-0832
散田町1-15-3ミネル
ヴァ1F　TEL/FAX
661-1225
FAXにて送付
9：30～13：00
14：30～18：30

寺田 大船町、椚田町、館町、寺田町

めじろ 散田町1丁目～5丁目、めじろ台1丁目～4丁目、山田町

かかりつけ歯科担当地区一覧　(高齢者あんしん相談センター)R3.5

担当医

1.山内歯科医院
木・日・祝
〒192-0032
石川町2966-5
TEL/FAX
648-3488
（FAXにて送付）
9：00～13：00
14：30～19：00
（土→18：00）

旭町 旭町、東町、新町、田町、中町、本町、三崎町、南町、明神町1丁目～4丁目、元横山町1丁目～
3丁目、八日町、横山町

大和田 大谷町（14～34番地、36～53番地、55～58番地、60～91番地、816番地、833番地、
869～870番地）大和田町1丁目～7丁目、富士見町

石川 石川町、宇津木町、大谷町（１～13番地、35番地、54番地、59番地、92～815番地、817
～832番地、871～1108番地）、久保山町1丁目～2丁目、小宮町、平町、高倉町、丸山町

左入 梅坪町、尾崎町、加住町1丁目～2丁目、左入町、高月町、滝山町1丁目～2丁目、丹木町1丁目～
3丁目、戸吹町、中野山王2丁目（8番）、みつい台1丁目～2丁目、宮下町、谷野町

2.丸山歯科医院
日・祝
〒192-0904
子安町3-7-13モトビ
ル101
TEL/FAX
（14：50に）
625-1077
9：00～13：00
15：00～1900

追分 追分町、千人町1丁目～4丁目、日吉町、元本郷町1丁目～4丁目

由木東 大塚、鹿島、東中野、松が谷

4.絹ヶ丘歯科医院
木・日・祝
〒192-0912
絹ヶ丘2-20-6
TEL/FAX
635-2701
9：30～13：00
14：30～18：30

堀之内 上柚木、上柚木2丁目～3丁目、越野、下柚木、下柚木二丁目～三丁目、中山、南陽台1丁目～3
丁目、堀之内、堀之内2丁目～3丁目

南大沢 別所一丁目～二丁目、松木、南大沢1丁目～5丁目、鑓水、鑓水2丁目

大横 大横町、小門町、台町2丁目～4丁目、八幡町、平岡町、本郷町、八木町

子安 上野町、子安町1丁目～4丁目、台町1丁目、寺町、天神町、緑町、南新町、万町

中野 暁町1丁目～3丁目、清川町、中野上町1丁目～5丁目、中野山王1丁目～3丁目(2丁目8番を除
く）、中野上町1丁目～5丁目、中野町

泉町、叶谷町、川町（【松子舞地区】789番地）、大楽寺町（517番地2、536番地1、2、5、
537番地1、538番地1、539番地、550番地、550番地2）、長房町（【つつじが丘地区】
194番地2、196番地、197番地16～22、202番地1～4）、弐分方町(【松子舞地区】650番
地）、元八王子町一丁目～三丁目、横川町、四谷町（【泉町住宅ほか】662番地1、701番地
1，5、702番地、702番地5）

6.戸坂歯科クリニック
木・日・祝
〒193-0824
長房町408-1
TEL　/FAX
663-1023
9：00＾12：00
14：00～19：00）
（土18：00）

長房 城山手1丁目～2丁目、長房町（【つつじヶ丘自治会地区】194番地2、196番地、197番地16
～22、202番地1～4を除く）、並木町

恩方 小津町、上恩方町、下恩方町、西寺方町、美山町

犬目町、上川町、川口町、楢原町

元八王子

上壱分方町、諏訪町、大楽寺町（【以下を除く】517番地2、536番地1,2,5、537番地1、
538番地1、539番地、550番地、550番地2）、川町（【松子舞地区】789番地を除く）、弐
分方町（【松子舞地区】650番地を除く）、四谷町（【以下の泉町住宅ほかを除く】662番地
1、701番地1,5、702番地、702番地5）

もとはち南

川口
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