R3改訂

軽度者への福祉用具貸与に係る届出書
北九州市保健福祉局介護保険課　宛
届出年月日：令和　　年　　　月　　日
	１ 居宅介護（予防）支援事業所
	事業所名
	
	事業所番号
	4
	0
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	事業所所在地
	〒　　　　　　　　市　　　　　　　　区　　　　　　　　　　　　　　
（番地、ビル建物名まで必ず記載して下さい。）

	
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	担当者氏名
	

	２ 利用者
	氏名（性別）
	
	[image: image1.wmf]男



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image2.wmf]女


	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	Ｍ・Ｔ・Ｓ　　年　　月　　日（　  歳）
	要介護度等　
	[image: image3.wmf]支１
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 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image5.wmf]介１

　　　　[image: image6.wmf]介２



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image7.wmf]介３



	
	認定年月日（期間）
	　　年　　月　　日（　　　　　　　　　　～　　　　　　　　　　）

	
	住　　所
	〒　　　　　　　　市　　　　　　　　区　　　　　　　　　　　　　　

（番地、ビル建物名まで必ず記載して下さい。）

	
	傷病名等
	

	３ 主治医
	主治医氏名
	
	直近の受診日
	　　年　　月　　日

	
	医療機関名称
	

	
	所　在　区
	　　　　　　　　　　　区
	電話番号
	

	４ 必要である福祉用具（※必要なものにチェック[レ]を）

	　[image: image8.wmf]車いす

　　　　　[image: image9.wmf]車いす付属品

　　　[image: image10.wmf]特殊寝台

　　　　　　 [image: image11.wmf]特殊寝台付属品


　[image: image12.wmf]床ずれ防止用具

　[image: image13.wmf]体位変換器

　　　[image: image14.wmf]認知症老人徘徊感知器

　[image: image15.wmf]移動用リフト


　[image: image16.wmf]自動排泄処理装置



	５ 必要である理由
	※該当する番号をチェック[レ]し、右欄に
医師の所見に基づく概要を記入する。
	[image: image17.wmf]�@)

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、頻繁に利用者等告示第31号のイに該当する者
	

	
	
	[image: image18.wmf]�A)

疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに利用者等告示第第31号のイに該当することが確実に見込まれる者
	

	
	
	[image: image19.wmf]�B)

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利用者等告示第31号のイに該当すると判断できる者
	

	上記の届出による福祉用具に対し、介護給付の対象とすることについて、右のとおり判断し通知いたします。

令和　年　月　日　　北九州市 保健福祉局 介護保険課
	可
	不可


受付印
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