福祉用具購入事前相談票
【相談日：　　　　年　　　月　　　日】
	相 談 者
	連絡先　　　　　（　　　　　　）
	【本人との関係】

ＣＭ ・ 販売業者

他（　　　 　　）
	相談方法
	来所

他（　　　　　　　）

	被

保

険

者
	氏　名
	
	介護度
	要支援　１・２　　　　　　　未認定
要介護　１・２・３・４・５・経過的

	
	現在の

所　在
	在 宅
	在宅以外
	入院 ・ 入所 ・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

退院 ・ 退所日　→決定 ・ 予定（　　月　　日） ・ 未定

	
	購入歴
	な し
	あ り
	いつ頃（　　年　　月頃）　何を（　　　　　　　　　　　）


【購入予定品目】
	福祉用具種目

（下記種目から記入）
	現在困っている状況及び用具購入の効果

どのような状態のため、どのようなことに困っているか、用具の　　使用によりどのように改善されるかを簡潔に記入してください
	特定福祉用具販売事業者名

	
	
	購入予定金額

	－
	
	

	
	
	円

	－
	
	

	
	
	円

	－
	
	

	
	
	円


	【福祉用具種目】
	【事務使用欄】

	1 腰掛け便座

1-1 和式便器の上において腰掛け式に変換するもの（便座の底上げ部分を含む）
1-2 洋式便器の上において高さを補うもの

1-3 電動式又はスプリング式で便座から立ち上がる際に補助できる機能を有しているもの

1-4 バケツ等からなり、移動可能である便器（居室において利用可能でるものに限る）
2 自動排泄処理装置の交換可能部品
　　レシーバー、チューブ、タンク等のうち、尿や便の経路となるもので、要介護者又はその介護を行う者が容易に交換できるもの
3 排泄予測支援機器
4入浴補助用具

4-1 入浴用いす　　　　　4-2 浴槽用手すり

4-3 浴槽内いす　　　　　4-4 入浴台

4-5 浴室内すのこ　　　　4-6 浴槽内すのこ

4-7 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
7 スロープ
8 歩行器
9 歩行補助つえ
	
	添付書類
	□ カタログ等のコピー（価格がわかるもの）

□ その他の書類（　　　　　　　　　　　　）



	
	
	確認事項
	□ 認定者

□ 在宅確認

□ 今年度購入額：年間限度額以内・以上

□ 特定事業者

	
	
	購入
	□ 可

□ 否

	
	
	担当
	
	収受印

	
	
	
	
	

	
	
	受付
	
	


