
 

神戸市認知症事故救済制度利用申込書  

令和  年  月  日  

神 戸 市 長 宛  

 

【申込者(本人)】  

(フリガナ )

氏名  

 生年月日  

    年   月   日  

住所  

〒   －              電話（    －    －    ）  

【上記以外の希望連絡先】※申込者以外への連絡を希望する場合に記入  

□ 事故救済制度に関する書類の送付を以下の連絡先に希望する  

(フリガナ )

氏名  

 

                          （続柄：    ）  

住所  

〒   －              電話（    －    －    ）  

 以下のとおり申し込みます（希望する項目の□にチェックを入れてください）。  

 

  □ 賠償責任保険の加入  

□ ＧＰＳサービスの利用  

希望するＧＰＳサービスを下記より１つ選択してください。 

      
  
 
 
 
【賠償責任保険の加入にあたっての注意事項】  

 ・保険料は市が負担します。  

・保険加入期間は、この申込書を受理した日から３月末までとなります。それ以降は自動更

新となります。  

 ・加入手続きが完了しましたら、委託事業者から「加入のお知らせ」を送付します。  

 ・事故救済制度を利用して支給がなされた場合、個人が特定されない形で、事故の概要・支

給金額等を制度実績として公表する場合があります。  

【ＧＰＳサービスの利用にあたっての注意事項】  

 ・初期費用と月額利用料の半額は市が負担します。月額利用料の半額、その他オプションサ

ービスについては利用者の負担です。  

 ・委託事業者との個別契約が必要です。後日、委託事業者よりご案内します。  

 ・市外へ転出された場合やお亡くなりになった場合などはお申し出ください（ＧＰＳを継続

して利用する場合、月額利用料は全て自己負担になります）。市が把握した場合はご連絡

します。  

【個人情報の取扱について】  

・個人情報は、申込み内容の電話等での確認のほか、神戸市認知症診断助成制度、神戸市認

知症事故救済制度の申込み・利用のデータ管理に使用し、目的以外には使用いたしませ

ん。  

 

 

□ホームネット □あんしんサポート 

既診断者等用  



診 断 書 
 

フリガナ   男  

・  

女  

明治  

大正  

昭和  

 

年   月   日生  

（    歳）  
氏  名  

 

 

住  所  

〒    －  

 

 

 

電話       －  

１．診断        アルツハイマー型認知症 レビー小体型認知症 血管性認知症  

            その他（                ）  

 

２．臨床確定診断日       年  月  日  

 

３．初診日           年  月  日 （推定発病時期   年  月頃）  

 

４．認知症高齢者の日常生活   Ⅰ  Ⅱａ  Ⅱｂ  Ⅲａ  Ⅲｂ  Ⅳ  Ｍ  

自立度判定基準  

 

５．介護保険主治医意見書記載  有  無  

 

６．今後の改善の可能性     有  無  

 

７．診断における検査実施    有  無  

  （無の場合、理由をお書きください）  

 

  （有の場合、記入をお願いします）媒体  

  ＨＤＳ－Ｒ  点（実施日   年  月  日）  

  ＭＭＳＥ   点（実施日   年  月  日）  

 

８．画像診断実施         未  済（実施日   年  月  日）  

  （所見：                                 ）  

 

９．その他の検査結果の概要  

 

 

以上のとおり、診断します。  

 年   月   日  

医療機関名                          

所在地  

電話番号／ＦＡＸ番号  

担当医師名                                印  

 


