	福祉用具貸付に関する意見伺い　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

	主治医　　　　　　　　　　　先生

指定居宅介護(介護予防)支援事業所：　　　　　　　　　　担当介護支援専門員：



	被保険者氏名
	
	住　　所
	

	生年月日
	年　月　日
	介護保険有効期間
	～
	要介護度
	

	対象福祉用具
	

	被保険者本人の現在の状況及び、福祉用具の利用を希望する理由
	


＊上記の方に福祉用具を貸与することに関して御意見をお願いいたします。
	主治医の意見（福祉用具使用には医師の意見が必須です。○印をつけてください。）

	移動用リフトが
医学管理上（　　）必要である。（　　）必要ないと思われる。

	上記で必要であると判断された場合、該当項目にチェックをお願いします。
· 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「福祉用具が必要とする状態」に
該当する者　（例：パーキンソン病の治療薬によるON・OFF現象　等）
· 状態が急速に悪化し、短期間のうちに「福祉用具が必要とする状態」に該当することが確実に見込まれる者　（例：がんの末期の急速な状態悪化　等）
· 身体への重大な危険性や症状の重篤化を回避等医学的判断から「福祉用具が必要とする状態」に
該当すると判断できる者（例：ぜんそく発作等による呼吸不全、心疾患による心不全、嚥下障
害による誤嚥性肺炎の回避　等）

	記入年月日　　　平成　　年　　　月　　　日
医療機関　　　藤枝市立総合病院

主治医　氏名　　（　　　　　　　　　　　　　）


藤枝市介護支援研究会2013.3
【移動用リフト】








