軽度者に対する福祉用具貸与照会票
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

主治医　　　　　　　　　　　先生　　　電　話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　計画担当者名
平素は、医療介護の連携にご理解とご協力を賜りお礼申し上げます。
この度、先生が診療されている下記の患者様について、福祉用具貸与を検討しております。軽度者が下記の福祉用具貸与を利用する場合は、医師の医学的なご意見を確認させていただく必要がありますので、必要性についてのご意見等のご記入をお願いいたします。
　ご多用中誠に恐れ入りますが、よろしくお願い申し上げます。
【計画担当者記入欄】
	利用者氏名
	
	性別
	男・女
	生年月日
	M・T・S　　年 　 月  　日

	要介護状態区分
	
	住所
	

	確認を必要とする福祉用具及び利用者の状態像
	□車いす及び車いす付属品
	· 日常生活範囲における移動の支援が特に必要と認められる者

	
	□移動用リフト
	· 生活環境において段差の解消が必要と認められる者


【主治医記入欄】
◆医師の医学的な所見
	原因となる疾病名
	

	心身の状況等
	


令和　　年　　月　　日　　　　　　　　　医療機関名　　　    　　　　　　　
医師名　　　　    　　　　　　　　









