
認定調査票 OCRシートの記載例 

①保険者番号 

１５２０５８（柏崎市の番号）としてください。 

②被保険者番号 

０を含めて１０桁の介護保険被保険者番号を記載してください。 

③認定申請日 

新規申請、区分変更申請の場合は、申請書記載の申請年月日にしてください。更新申請の場合

は、調査実施日と同日にしてください。 

④記入者氏名・調査対象者氏名 

該当の方の氏名を記載してください。 

⑤性別・生年月日 

調査対象者の性別及び年号に○を付け、生年月日及び認定申請日時点での年齢を記載してくだ

さい。 

⑥申請区分・申請代行区分・被保険者区分 

該当する項目に○を付けてください。 

⑦前回の要介護認定の結果 

該当する介護度に○を付けてください。 

⑧有効期間 

該当する年号に○を付け、有効期間の開始日と終了日を記載してください。 

⑨調査実施日 

調査を実施した日を記載してください。 

⑩実施場所 

調査を実施した場所に応じ、自宅内又は自宅外のいずれかに○を付けてください。自宅外の場

合、施設名をかっこ内に記載してください。 

⑪指定居宅介護支援事業者等番号・認定調査員番号 

指定居宅介護支援事業者等番号は、貴事業所の番号を記載してください。 

認定調査員番号は、調査を実施した方の番号を右詰めで記載し、左の空欄は０を記載してくだ

さい。番号は、別途市から通知された番号を使用してください。 

⑫認定副調査員番号 

記載不要です。 

⑬現在受けているサービスの状況 

認定調査を行った当該月のサービスの利用状況を記載してください。該当がない場合は、なし

に○を付けてください。 

⑭施設利用・施設名 

施設や病院等に入所（院）している場合は、該当する施設に○を付け、施設名を記載してくだ

さい。該当がなければ記載不要です。 

⑮家族状況 

調査対象者の家族状況について、あてはまるものに○を付けてください。施設利用中の場合、

施設入所前の家族状況で○を付けてください。 
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