様式１－１（第5条第2項関係）
福島県国民健康保険団体連合会

相　談　内　容　記　録　票　　　　（受付記録用）
受付№　　　　　　　　

記録者　　　　　　　　

	相談日時　（年号）　年　月　日（　）
：～：
	受付方法
	来会　・電話　・文書　・その他（　　　）

	相談者　　
氏　名　　　　　　　　　（　　歳）
	住　所　　

連絡先電話番号　

	被保険者との関係
	本人・配偶者・親・子・兄弟・嫁・他の家族（孫）・友人等

ケアマネージャー･民生委員･主治医・サービス事業者・その他（　　　）

	被保険者　　　　　　　　　（男・女）
氏　　名　　　　　　（　　　歳）
	住　　所　

連絡先電話番号　

	被保険者番号　
	

	A．分　類
	〔１〕問合わせ　（２）照会　（３）相談　（４）苦情　（５）その他（）

	件　名

	【相談概要】

	

	

	【対応状況】

	

	

	

	Ｂ．　サービスの種類
	指定事業者名
	
	電話番号　

	
	居宅介護支援事業者
	居宅介護支援事業

	
	居宅サービス
	１．訪問介護（ホームヘルプサービス）２．訪問入浴介護　３．訪問看護(訪問ステーション・医療機関)　４．訪問リハビリ　　　　　　　

５．通所介護(デイサービス)　６．通所リハビリ(老健施設等のデイケア)　７．福祉用具貸与　

８．居宅療養管理指導（訪問診療･歯科訪問診療・訪問薬剤管理指導）９．短期入所生活介護　１０．短期入所療養介護　　　　　　　　　　　　　１１．痴呆対応型共同生活介護(グループホーム)　１２．特定施設入所者生活介護　１３．福祉用具購入　１４．住宅改修　　　　　　　　　　　１５．居宅介護サービス計画（ケアプラン）

１６．その他のサービス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	施設サービス
	１７．指定介護老人福祉施設　１８．介護老人保健施設　１９．指定介護療養型医療施設　　　　　　　　　

２０．その他の施設（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	Ｃ．相談者

　　の要望
	（１）話を聞いてほしい　（２）教えてほしい　（３）回答がほしい　（４）調査してほしい　（５）改めてほしい　（６）弁償してほしい　　　　　　　　　　　　　　　

（７）謝罪してほしい　（８）提言　（９）その他　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	Ｄ．想定　

　　原因　　
	（1） 説明･情報不足　（２）職員の態度　(３)サービス量の不足　（４）サービスの低い質　(５)手続き方法の不明　（６）権利侵害　（７）被害・損害　　　　　　　　　　　　　　

（８）その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	E．処　理
	(1)その場で回答　（２）その場で紹介　（３）その場で解決　（４）後日回答　（１７　年　　月　　　日予定　）

（５）苦情として処理　（６）その他　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
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