　年　　月　　日
　多可町福祉課　様
軽度者に対する福祉用具貸与に係る医師の判断（確認書）

事業所　　　　　　　　　　
責任者　　　　　　　　　  

担　当　　　　　　　　㊞　
連絡先(　　　)  -
　下記により、福祉用具貸与が必要と思われます。別紙資料を送付しますのでご確認ください。

記
	被保険者番号
	365
	氏名
	

	要介護
状態区分
	□要支援１　□要支援２　□要介護１　□要介護２　□要介護３

□認定申請中（申請日　　　　年　　月　　日）

	認定期間
	年　　月　　日　
	～
	年　　月　　日　


	貸与事業所番号
	
	事業所名
	

	担当
	
	福祉用具
	

	サービス単位数
	
	貸与期間
	　　　年　月　日～　　年　月　日

	医師名
	
	医師所属
	

	確認方法
	・主治医意見書・情報照会連絡票・その他(　　　　　　　　　　)

	該当区分
	（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23号告示第52号において準用する第19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、短期間のうちに第23号告示第52号において準用する第19号のイ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23号告示第52号において準用する第19号のイに該当すると判断できる者

	福祉用具を必要とする理由（上記に該当する理由を具体的に記入下さい。）


	担当者会議
	年　月　日
	場所
	

	出席者(文書)
	
	所属
	

	出席者(文書)
	
	所属
	

	出席者(文書)
	
	所属
	

	受付
	【保険者欄】　確認日：　　　 年 　月 　日

　　　　　　　福祉用具貸与：要・否　
	備考　　　　


