様式１
軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付の確認申請書

　　年　　月　　日

玉名市長　様

　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　所 在 地　　　　　　　　　　　　　　　　　

管理者名　　　　　　　　　　　　　　印　　

　　　　　　　　担当介護支援専門員　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	被保険者氏名

（生年月日）
	　　　　　　　　　　　　　印
(M・T・S　　年　　月　　日生）
	被保険者番号
	

	住　　　　所
	〒

  　　　　　　　　　　　　　　　　　

	要介護度区分
	□要支援１　□要支援２　□要介護１　□要介護２　□要介護３　　

	認定の有効期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	確認を必要と

する福祉用具
	□特殊寝台　　　□特殊寝台付属品（　　　　　　　　　　　　）
□床ずれ防止用具　　　　　□体位変換機
□認知症老人徘徊探知機　　□自動排泄処理装置

	貸与開始予定日

（貸与開始日）
	　　年　　月　　日


上記の者に対する福祉用具貸与の例外給付の確認をお願いします。

○医師の意見（医学的な所見）＊医学的所見の確認書類に基づいた状態像にチェック

	□
	ⅰ）　疾病その他の原因により、状態が変動しやすく、日によって又は時間帯によって、頻繁に９５号告示第二十五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９５号告示第二十五号のイに該当す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又は症状の重篤化の回避等医学的判断から９５号告示第二十五号のイに該当すると判断できる者

	上記、医師の所見を確認した日
	　　　　年　　月　　日


○当該福祉用具を特に必要と判断した理由
	


添付書類（１）医学的な所見の確認書類
（２）介護予防支援経過記録もしくはサービス担当者会議の要点
（３）介護予防サービス・支援計画表もしくは居宅サービス計画書
※軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付の確認申請書（様式１）作成の注意点
	○確認申請書を提出する際は、利用者（被保険者）に申請内容等について説明し、利用者（被保険者）の同意を得て、被保険者の氏名欄に捺印ください。
○確認を必要とする福祉用具にチェックをお願いします。また、特殊寝台付属品を貸与する場合は、貸与する品目名について記載ください。

○医師の意見（医学的な所見）について
利用者がⅰ）ⅱ）ⅲ）のどの状態像に該当するかを医師に確認のうえ該当項目にチェックし、確認を行った日付、確認した方法（書類名）を記載ください。なお医師の意見（医学的な所見）の確認は、居宅サービス計画書の作成日及び福祉用具の貸与開始日より前に行ってください。
○当該福祉用具を特に必要と判断した理由について
例外給付となる福祉用具の必要性について、①疾病名を含む医学的な所見、②該当する状態、③該当するⅰ）ⅱ）ⅲ）のどの状態像、④福祉用具の品目を必要とする理由をふまえて記載ください。（「サービス担当者会議の記録を参照」は不可とします。）

（記入例）
両肘の関節リュウマチがあり、朝は特に痛みが激しく、ベッドからの起き上がりが困難。状態が変動しやすく、時間帯によって頻繁に起き上がりが困難な状態にあり、上記ⅰ）の状態像に該当し、背上げ角度の調整機能により起き上がりを補助するため特殊寝台が必要であると判断した。

（参考文例）※最低限の記載内容です。必要に応じて追記ください。
ⅰ）①疾病名を含む医学的な所見のため、状態が変動しやすく、日によって又は時間帯によって頻繁に②該当する状態（寝返りが出来ない等）が困難な状態にあり、③該当するⅰ）ⅱ）ⅲ）の状態像に該当する者と判断され、④福祉用具の品目を必要とする理由があるため当該福祉用具が必要と判断した。
ⅱ）①疾病名を含む医学的な所見のため、状態が急速に悪化し、短期間のうちに　　②該当する状態（寝返りが出来ない等）が困難な状態に至ることが確実に見込まれ、③該当するⅰ）ⅱ）ⅲ）の状態像に該当する者と判断され、④福祉用具の品目を必要とする理由があるため当該福祉用具が必要と判断した。
ⅲ）①疾病名を含む医学的な所見のため、身体への重大な危険性又は症状の重篤化を避けるため、医師の判断から②該当する状態（寝返りが出来ない等）をすべきでなく、③該当するⅰ）ⅱ）ⅲ）の状態像に該当する者と判断され、④福祉用具の品目を必要とする理由があるため当該福祉用具が必要と判断した。
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