軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付に関する申出書
   eq \o\ad(池田町長,　　　　　　)    殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者住所　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
	（フリガナ）
 eq \o\ad(氏名,　　　　)
	                           
	被保険者番号
	

	
	
	生年月日
	明・大・昭　　　　年　　月　　日

	住所
	池田町


	介護度
	要支援１・要支援２・要介護１
	認定有効期間
	令和　　年　　月　　日
　～令和　　年　　月　　日

	貸与品目
	
	貸与開始予定日
	令和　　　年　　　月　　　日

	必要な理由
	                                         

	

	主治医名
	
	医療機関名
	

	医師の所見
	次のうち該当するものにチェックを入れてください。
□（ⅰ）疾病その他の原因により、状態が変動しやすく、日によってまたは時間帯によって頻繫に第23号告示第19号のイに該当する者。
□（ⅱ）疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに第23号告示第19号のイに該当するに至ることが確実に見込まれる者。
□（ⅲ）疾病その他の原因により、身体への重大な危険性または病状の重篤化の回避等医学的判断から第23号告示第19号のイに該当すると判断できる者。

	原因疾患
	

	心身の状況
	

	

	居宅介護（介護予防）支援事業所名
	

	事業所住所
	
	電話番号
	

	担当者名
	


〈添付資料〉　
1 居宅（介護予防）サービス計画およびサービス担当者会議の記録
2 要介護認定の主治医意見書（写）および主治医連絡票
※主治医が上記（ⅰ）～（ⅲ）のいずれかに該当すると判断した旨が明記されていること

〈留意事項〉
	池田町
記入欄
	受付日
	受付者
	福祉用具貸与の可否
	連絡日
	連絡者

	
	  
	
	可　・　否
	
	


　3か月毎に福祉用具の必要性の見直しを行い、貸与の継続の必要性が判断された場合には、再度申出書および添付資料を提出して下さい。
