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	事業所名
	

	主治医
	
	様
	
	住所
	

	
	
	
	
	連絡先
	

	
	
	
	
	担当者
	




軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付について（依頼）

平素より、大変お世話になっております。
　この度、下記の患者様につきまして、下記の福祉用具が必要と判断し、貸与を検討しています。
　軽度者が下記の福祉用具の貸与を受ける場合、医師の医学的所見に基づき、例外給付の対象とすべき状態像であると判断される必要があります。
　つきましては、下記にて、福祉用具貸与が必要と考える理由を添えますので、別紙診療情報提供書にて先生の御意見を賜りたく存じます。

	患者氏名
	
	生年月日
	M・T・S
	年　　月　　日（　　歳）

	住所
	

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

	貸与を検討中の福祉用具
	ア
	車いす及び付属品
	イ
	特殊寝台及び付属品
	ウ
	床ずれ防止用具・体位変換器

	
	エ
	認知症老人徘徊感知器
	オ
	移動用リフト
	カ
	自動排せつ処理装置

	貸与が必要な状態であると考える理由
	







患者の状態像　　(ⅰ)　状態の変化　　(ⅱ)　急性増悪　　(ⅲ)　医師禁忌




