
神戸市福祉局介護保険課長　宛

申請事業所名 事業所番号 2800000001

管理者名 (自署) 　 担当者名

所在地 　

連絡先 TEL ＦＡＸ 331-8182

下記の①～③について担当の居宅介護（介護予防）支援事業所より説明を受け、同意しました。

　①居宅介護（介護予防）支援事業所が、私の福祉用具貸与の例外給付に関する確認依頼申請を下記のとおり行うこと

　②確認結果通知を当該居宅介護（介護予防）支援事業所あてに送付すること

　③この申請にかかる確認のために必要があるときは、私の要介護度や心身の状態及び疾病等、必要な事項について、

本人同意欄

じた適切なケアマネジメントを行ったところ、（介護予防）福祉用具貸与が必要と判断しましたので、確認を依頼します。

１．貸与を予定している被保険者

被保険者氏名 被保険者番号

住　所

要介護度
（該当に○）

認定有効期間

２．貸与を必要と判断した福祉用具

利用（貸与）
開　始　日

３．医学的所見（医学的所見の確認書類に基づいた状態像）

　

状態像 （ⅱ）疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに第９５号告示第２５号のイに該当するに至ること

（該当に○）

（ⅲ）疾病その他の原因により、身体への重大な危険性又は症状の重篤化の回避等医学的判断から第９５号告示

　　　第２５号のイに該当すると判断できる者

所見確認日　　

４．特に必要と判断した理由（ケアマネジメント結果）

※添付書類　

要介護分：

③サービス担当者会議の要点（写）　※がん末期の場合、②は不要

要支援分： ②生活状況を把握するためのアセスメントシート（写）

※がん末期の場合、②③は不要

神戸市記載欄

(2021.11)

※サービス担当者会議の要点を別紙に記録した場合は別紙も添付

確認番号

①医学的な所見の確認書類（写） ②居宅サービス計画書（1）（2）（写）

①医学的な所見の確認書類（写）

③介護予防サービス・支援計画表（1）（2）（写）

④支援経過記録（サービス担当者会議の要点を含む）（写）

令和　元　年　6　月　1　日　～

（ⅰ）疾病その他の原因により、状態が変動しやすく、日によって又は時間帯によって、頻繁に第９５号告示第２５号の
      イに該当する者

　　　が確実に見込まれる者

令和　元　年　５　月　２０　日

　サービス担当者会議開催日：令和　元　年　　5　月　22　日
　
　がん末期で急激に状態が悪化し、短期間で寝返りや起き上がりが困難な状態に至ると確実に見込まれるため、特殊寝台
の利用によりスムーズな起き上がりを行うことができると判断した。

神戸　太郎 0000011111

　神戸市　中央　区　雲井通５丁目１―１

要支援１・要支援２・要介護１・要介護２・要介護３　認定申請中（申請日　令和　　年　　月　　日）

令和 　元 年　5 月　１ 日　～　令和　２ 年 　５ 月 ３１日

福祉用具の種類
（該当に○）

　　　・特殊寝台　　　　　・特殊寝台付属品　　　　　　　・床ずれ防止用具　

　　　・体位変換器　　　　・認知症老人徘徊感知機器　　　・移動用リフト　　・自動排泄処理装置

078-331-8181

（介護予防支援事業所） 予防支援あんしんすこやかセンター

　　神戸市が調査すること

　氏名(自署)　神戸　太郎

次の被保険者に対して、医師の意見（医学的な所見）に基づき状態像が判断され、かつサービス担当者会議の開催等を通

(様式１）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和 　元 年　５月　30日

軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付の確認について（確認依頼申請書）

（株）高齢福祉サービス

神戸市中央区加納町６丁目

介護　花子

神戸市受付印欄※

例外給付の確認申請をするにあたって、
被保険者の同意を得てください。
自署が困難な場合は、記名・押印して
ください。

＜特に必要と判断した理由：記載例＞
状態像（ⅰ）
重度の関節リウマチにより関節のこわばりが朝方
に強くなり、起き上がりが困難となる。自力での
スムーズな起き上がりを可能にするためには、特
殊寝台の利用が必要であると判断した。

状態像（ⅱ）
がん末期で急激に状態が悪化し、短期間で寝返り
や起き上がりが困難な状態に至ると確実に見込ま
れるため、特殊寝台の利用によりスムーズな起き
上がりを行うことができる。また、食欲不振が続
き栄養状態が悪いため、床ずれ防止用具による褥
創の予防が必要であると判断した。

状態像（ⅲ）
骨粗しょう症による腰椎圧迫骨折を繰り返して
おり、起き上がり時の負担により再発の危険性が
高い。圧迫骨折を回避するためにも特殊寝台およ
び特殊寝台付属品の必要性があると判断した。

重度の心不全による呼吸苦の重篤化を回避する
ために、上体をすみやかに一定の角度に起こす必
要があるため、特殊寝台の必要性があると判断し
た。

医師から書類を入手した日ではなく、面談、
ＴＥＬ等で所見を確認した日です。

ケアプラン第２表（介護予防ケアプラン
（2））の「利用開始日」と合致してい
るか確認してください。まだ、利用を開
始していない場合は『未定』と記入。

『サービス担当者会議の記録を参照』は不可。

忘れずに記載してください。

要支援の利用者のうち、居宅支援事業所に介護

予防支援業務を委託している場合は、申請事業

所は受託している居宅支援事業所になります。

その場合は「介護予防支援事業所」欄に委託し

ている事業所名を記入してください。

必ず該当に
○をします

要介護2・要介護3の方については、自動排
泄処理装置（便対応のもの）を貸与する場
合のみこの手続きが必要です。

自署が困難な場合は、記名・押印してください。


