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、医師の医学的所見に基づき判断され、かつサービス担当者会議等を通じた適切なケアマネジメントにより貸与が特に必要と判断される場合は、保険者が確認することで保険給付の対象となる為、医学的所見についてご判断のうえ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　　 年　 月 　日（　　才）

	要介護状態区分
	
	住所
	

	確認を必要とする
福祉用具
	· 特殊寝台及び特殊寝台付属品
· 床ずれ防止用具
· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


【主治医記入欄】
◆医師の医学的な所見
	該当欄
	福祉用具貸与の例外給付の対象とできる状態像

	□
	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第94号告示第31号のイ（別表1）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、短時間のうちに第94号告示第31号のイ（別表1）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又は症状の重篤化の回避等医学的判断から第94号告示第31号のイ（別表1）に該当すると判断できる者


	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　　　　    　　　　　　　　









