軽度者への福祉用具貸与に関してのケアマネジメント
	被保険者番号
	
	被保険者氏名
	

	介護認定区分
	□要支援1　　□要支援2　　□要介護1　　□経過的要介護

	認定有効期間
	　　　年　　月　　日　　～　　　　　年　　月　　日

	検討福祉用具

（品名・仕様等）
	

	備　考

（貸与を希望する理由等）
	

	厚生労働大臣が定める者のイに
該当する場合はチェック
	□

下記添付書類を省略可


　上記の福祉用具について、サービス担当者会議を経てのケアマネジメントを行なった結果、その利用が必要と認められたため、ケアプランに位置付けて貸与算定請求を行ないたい。


令和　　年　　月　　日

居宅介護（介護予防）支援事業所名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当支援専門員氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

添付文書


サービス担当者会議録（用いた資料を含む）


ケアプラン（サービス利用票、別表を含む）


医師の所見（医療と介護との連携連絡票　等）


レンタル事業者の所見（任意様式）


その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）








