オ（三）【移動用リフト】

	軽度者の福祉用具貸与に関する意見伺い　　　　　　      令和　　　年　　　月　　　日

	主治医　　　　　　　　　　　先生
指定居宅介護(介護予防)支援事業所：　　　　　　　　　　担当介護支援専門員：


	被保険者氏名
	
	住　　所
	

	生年月日
	年　月　日
	介護保険有効期間
	～
	要介護度
	

	対象福祉用具
	移動用リフト（つり具の部分を除く）

	被保険者本人の現在の状況及び、福祉用具の利用を希望する理由
	


＊上記の方に福祉用具を貸与することに関して御意見をお願いいたします。
	主治医の意見（福祉用具使用には医師の意見が必須です。疾病その他の原因の記載と□にレ点をつけてください。）

	疾病その他の原因：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 生活環境において段差の解消が必要と認められる者に該当する者
備考：

	□　移動用リフトが医学的に必要である。

	記入年月日　　　令和　　年　　　月　　　日
医療機関　　　藤枝市立総合病院

主治医　氏名　　（　　　　　　　　　　　　　）
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