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主治医
　　　　　　　　　　　　　　　　様

事業所名
住所
電話
FAX
担当ケアマネジャー
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　日ごろは大変お世話になっております。
下記対象者の軽度者（要支援１、２及び要介護１）に係る福祉用具貸与例外給付該当について、医学的な所見についてご教示くださいますようお願い申し上げます。
回答ついてはこの用紙にご記入いただき、FAXでご返信くださいますようよろしくお願いします。
　
記

	被保険者番号
	
	生年月日
	



※　該当すると判断される番号を選んでください。
　　なお、具体的な所見がある場合は、記載してください。
	１
	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、頻繁に告示で定める福祉用具が必要な状態に該当する。
【具体的な所見】




	２
	疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに告示で定める福祉用具が必要な状態になることが確実に見込まれる。
【具体的な所見】




	３
	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な判断から告示で定める福祉用具が必要な状態に該当すると判断できる。
【具体的な所見】




	４
	該当しない。
【具体的な所見】






記入日　
　　年　　月　　日

主治医氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（自署の場合は押印不要）
