（様式第２号）

介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入を要する意見書
四條畷市長　あて
　下記被保険者の介護保険に係る福祉用具購入について、次のとおり意見を表明します。
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	記入年月日
	年　　月　　日

	記入者氏名
	
	本人との
関係
	□担当ケアマネジャー
□その他（　　　　　　）

	所属機関名
	
	
	

	住　　所
	
	電話番号　　　（　　　）　　　　


	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者氏名
	


	福祉用具購入にあたり関与した福祉用具専門相談員

	事業所名
	
	氏名
	


	資格
	□ 保健師　□ 看護師　□ 准看護師　□ 理学療法士　□ 作業療法士
□ 社会福祉士　□ 介護福祉士　□ 義肢装具士
□ 都道府県知事が指定する福祉用具専門相談員指定講習事業者が行う講習の修了者


福祉用具を必要とする理由　※必要な品目にチェック✓し、種目ごとに記入してください。
	□
	１腰掛便座
	□
□
□
□
	１据置式便座
２補高便座
３昇降便座
４ポータブルトイレ
	

	□
	２自動排泄処理装置の交換
　可能用品
	

	□
	３排泄予測支援機器
	

	□
	４入浴補助用具
	□
□
□
□□
□
□
	１入浴用いす
２浴槽用手すり
３浴槽内いす
４入浴台
５浴室内すのこ
６浴槽内すのこ
７入浴用介助ベルト
	

	□
	５簡易浴槽
	

	□
	６移動用リフト
　のつり具部分
	

	貸与と購入の選択が可能な福祉用具（購入を選択した理由も明記すること）※別紙添付　可

	□
	７スロープ
	

	□
	８歩行器
	

	□
	９歩行補助つえ
	


