
令和　　年　　月　　日

日向市長　殿
下記の被保険者について，福祉用具貸与費の例外給付の報告書を提出します。
【基本情報】
	被保険者
	氏 　 名
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住　　所
	
	生 年 月 日
	M.T.S  　　年　　　月　　　日

	
	要介護度　
	□要支援１ □要支援２ □要介護１
	認定有効期間
	　　 年　　 月　　 日
～

　　　　　　 年　　 月　　日　　

	

	申 請 事 業 者 名
	

	計画作成担当者氏名
	
	電 話 番 号
	

	福祉用具貸与事業所名（予定）
	

	福祉用具の種類及び状態像とその理由

	□車いす（自走・介助・電動　　　）、□車いす附属品

　　状態像：日常生活範囲内において移動の支援が特に必要と認められる者

　　　・次の全ての項目に該当している者

１　車いすを利用しないと通院、食材や日用品の買い物ができない場合、又は自宅内であっても日常生活動作の自立等のために必ず必要な場合で、週１回以上の利用があること。

　利用目的

（　　　　　　　　　　　　　　　　）（頻度：　　回／月）（行先／距離　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　　）（頻度：　　回／月）（行先／距離　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　　）（頻度：　　回／月）（行先／距離　　　　　　　　　　　　）

２　他の福祉用具で代替できないこと

（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３　普通型電動車いすの場合、運転の支障となるような認知証等による理解力の低下及び、視力・　　　　　　　　　　　聴力・手指等の障がいが無いこと。

　□認知症高齢者自立度が主治医、認定調査ともに「Ⅰ」以下である。または「Ⅱａ」以上であっても下記

の理由のとおり運転の支障とはならない。

（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　
□認定調査の麻痺・視力・聴力、主治医意見書の「３（５）身体の状態」等を確認し、下記の理由の通り
運転の支障とはならない。

（理由：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	□移動用リフト（段差解消機のみ）　

　　　状態像：生活環境において段差の解消が必要と認められる者

　　　　・次の全ての項目に該当している者

１　屋内の移動もしくは家屋の出入りについて、段差の解消のために段差の解消機が必要と認められる場合

で、週１回以上の利用があること。

　□屋内の移動　（頻度：　　　　回／月、設置場所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□家屋の出入り（頻度：　　　　回／月、設置場所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

２　他の福祉用具や、住宅改修における段差解消工事や手すり取り付け工事等の他の支援方法では解決できないこと。

（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	医 療 機 関 名
	
	医 師 名
	

	確認日/確認方法
	令和　　　年　　　月　　　日／
	

	主治医から得た情報
	

	

	サービス担当者会議開催日
	令和　　　　　年　　　　　　月　　　　　日


※必須添付書類：サービス担当者会議の記録（貸与が必要と判断した箇所にマーカー等で印をつけてください）
医学的所見の確認書類（主治医意見書・医療・介護連携情報共有連絡票等）居宅（介護予防）サービス計画書
軽度者に対する福祉用具貸与（例外給付）に係る報告書

















