
軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付の確認申請書（例外給付―イ）
令和　　年　　月　　日

天草市高齢者支援課長　様

事業所名

所在地

管理者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	

	住所
	〒

	要介護度区分
	□要支援１　　□要支援２　　□要介護１　

	福祉用具
	□車いす及び車いす付属品（自走用・介助用・電動・その他（　　　　　　　　））　　　

□移動用リフト（つり具部分を除く）

	【状態像について】※認定調査票を転記すること。

	歩　　　行　　□つかまらないでできる　□何かにつかまればできる　□できない

	移　　　乗　　□介助されていない　　　□見守り等　□一部介助　　□全介助

	立ち上がり　　□つかまらないでできる　□何かにつかまればできる　□できない

	　


【日常生活状況】

１．車椅子貸与希望者のみ記入

	現在屋内での利用
	□無　□有（車椅子・移動用リフト）

	屋外移動
	生活必需品の買い物　　□行かない　□１回以上/週行く

	
	通院　　　　　　　　　□行かない　□１回以上/週行く

	
	金融機関・官公庁など　□行かない　□１回以上/週行く

	交通機関等の利用
	□可　□困難（　　　　　　　　　　　　　）

	身体状態
	歩行の状況（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	２．移動用リフト貸与希望者のみ記入

	身体状態


	立ち上がりの状況（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	移乗の状況（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	３．貸与希望者共通記入

	代替できる介護（予防）サービス
	□無　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	福祉用具以外の介護(予防)

サービスの利用
	□無　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（今後の予定も含む）

	世帯の状況
	□一人暮らし　□高齢者のみの世帯　
□同居家族がいても障害等の理由により援助が得られない

	操作時の安全性

（本人及び介助者の
支障の有無）
	聴覚（有・無）　視覚（有・無）　意思の伝達（有・無）

自分のいる場所の理解（有・無）

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	上記の者に対する福祉用具貸与の例外給付の確認をお願いします。

○担当の介護支援専門員等の必要性の意見
　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者




（地域包括支援センター記入欄）　（地域包括支援センター名　　　　　　　　　　　　　　　）
	検討会議開催日
	確　　　　　認　　　　　結　　　　　果

	　　.　　　.　　　　
	□　要　　□　否（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


（市確認欄）

	確　認　日

	　　.　　　.　　　　
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