
ふ り が な

被 保 険 者 氏 名

住 所

要 介 護 度

必 要 と す る
福 祉 用 具 の 種 類

対 象 外 種 目

(3)床ずれ防止用具
　 及び体位変換器

貸 与 開 始 予 定 日

軽度者の福祉用具貸与例外給付申請書

被 保 険 者 番 号

　安来市○○町～
認　　定
有効期間

平成２４年　４月　１日から
平成２５年　３月３１日まで要支援１、要支援２または要介護１

（要介護２又は要介護３）

特殊寝台及び特殊寝台付属品

　医師の所見により判断される福祉用具貸与の例外給付対象とすべき者

　　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、
　　　　福祉用具の種類に応じ、厚生労働大臣が定める者に該当する者

　　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、福祉用具の種類に応じ、
　　　　厚生労働大臣が定める者に該当す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、
　　　　福祉用具の種類に応じ、厚生労働大臣が定める者に該当すると判断できる者

厚生労働大臣が定める者（平成24年厚生労働省告示95号第25号イ） 該当欄

(1)車いす及び
　 車いす付属品

次のいずれかに該当する者

(一)　日常的に歩行が困難な者

(二)　日常生活範囲における移動の支援が特に必要と認められる者

(2)特殊寝台及び
　 特殊寝台付属品

次のいずれかに該当する者

(一)　日常的に起きあがりが困難な者 ○
(二)　日常的に寝返りが困難な者

　　　日常的に寝返りが困難な者

(4)認知症老人徘徊
　 感知機器

次のいずれにも該当する者

(一)　意思の伝達、介護者への反応、記憶又は理解に支障がある者

(二)　移動において全介助を必要としない者

(5)移動用リフト

次のいずれかに該当する者

(一)　日常的に立ち上がりが困難な者

(二)　移乗において一部介助又は全介助を必要とする者

(三)　生活環境において段差の解消が必要と認められる者

(6)自動排泄処理装置

次のいずれにも該当する者

(一)　排便において全介助を必要とする者

(二)　移乗において全介助を必要とする者

　平成２４年　５月　１日・継続利用

申請が必要となった場合は、事前に介護保険課までご相談ください。【電話0854-23-3290】

ⅰ～ⅲのいずれかに該当することが必要です。

貸与開始は、基本的に承認後です。
ただし、利用者の状態の急変等の理由により承認前

に貸与が必要である場合は、医師の医学的所見による
判断のあった日（確認日）まで遡ることが可能です。

(6)自動排泄処理装置（尿のみを自動的に吸引する機能のものを除く）は、
平成24年度より福祉用具貸与の対象となりました。

昇降座椅子については、「立ち上がり」ではなく「移乗」の
調査項目により判断します。



㊞

福祉用具貸与事業者名及び
福 祉 用 具 専 門 相 談 員 氏 名

医師の医学的所見

（ⅰ～ⅲのいずれ
かに該当する者で
ある旨の意見等）

確 認 日
（ 確 認 方 法 ）

　平成２４年　４月２０日
（診療情報提供書・主治医意見書・その他（訪問、電話など））

医 師 氏 名

医 療 機 関 名

傷 病 名

状 態 像 　□ⅰ　□ⅱ　☑ⅲ　（該当するⅰ～ⅲのいずれかに☑）

　平成２４年　４月２４日

福 祉 用 具 貸 与 が
特 に 必 要 で あ る
と 判 断 さ れ る
身 体 の 状 況 等

サービス担当者会議実施日 平成２４年　４月２３日

■ 添 付 書 類
　サービス担当者会議の記録、居宅介護サービス計画書(１)・(２)

　又は介護予防サービス支援計画書

申 請 年 月 日
及 び 作 成 者

　①（1）～（6）の対象外種目福祉用具の貸与が必要な方

　②要介護度が要支援１～要介護１の方（自動排泄処理装置については、要支援１～要介護３の方）

　③直近の認定調査の結果では福祉用具貸与の算定が可能な者(厚生労働大臣が定める者）であることが
　　判断できない方

※この書類を２部作成し、１部は安来市介護保険課に提出し、１部は居宅（介護予防）サービス計画書と
　併せて保存してください。また、指定(介護予防)福祉用具貸与事業者より、当該軽度者に係る情報につ
　いて確認依頼があったときには、利用者の同意を得て、この書類の写しを交付することができます。

居 宅 介 護 ( 介 護 予 防 )
支 援 事 業 者 名

介 護 支 援 専 門 員 氏 名

電 話 番 号 （　　　　　　）　　　－

※軽度者に対する当該対象外種目の福祉用具貸与が介護保険の給付対象となるためには、この申請により
　事前に保険者の承認を受ける必要があります。

※この申請が必要な方は、次の①から③のいずれの項目にもあてはまる方です。

確認日は、必ず福祉用具の貸与を開始する日以前です。

厚生労働大臣が定める者であることが、医師の医学的な所見に基づき判断される必要があります。
利用者の状態について「原因となる疾病や症状等によって、どのような状態であり、厚生労働大臣が定め

る者 に該当すると判断される者である」といった医学的所見を確認し、その内容を担当介護支援専門員ま
たは医師が記入してください。
（例ⅰ 腰椎胸椎圧迫骨折による痺れ痛み、パーキンソン病の治療薬によるオン・オフ現象あり、時間帯に
よって寝返り、起き上がりなどの動作が困難である。
（例ⅱ がん末期で疼痛、筋力低下が顕著であり、歩行、起き上がり、寝返りなどの動作が困難となってき
ている。
（例ⅲ ぜんそく発作による呼吸不全、嚥下障害による誤嚥性肺炎の危険性があり安静状態を保持する必要
がある。

上記の医師の医学的所見に基づき、サービス担当者会議等を通じたケアマネジメ
ントの結果、福祉用具貸与が特に必要であると判断される内容について、担当介護
支援専門員が記入してください。


