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軽度者に対する福祉用具貸与例外給付の取扱いについて
平成29年７月14日受付分より軽度者に対する福祉用具貸与例外給付について下記のとおり取り扱いますのでよろしくお願いいたします（当該通知前に医師への依頼など必要書類の準備を行っている場合は、通知前の取扱いによる書類の提出でも受け付けます。ただし、有効期間付きの承認となります。６項参照）。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

１　福祉用具種別の今治市への申請の必要の有無について
※別添１利用者等告示第31号参照
○今治市へ申請が必要な福祉用具対象種目

	ア　　特殊寝台及び特殊寝台付属品（基本調査結果で判断できない場合）

	イ　　床ずれ防止用具及び体位変換器（基本調査結果で判断できない場合）

	ウ　　認知症老人徘徊感知機器（基本調査結果で判断できない場合）

	エ　　自動排泄処理装置（尿のみを吸引するものを除く。）（基本調査結果で判断できない場合）

	オ　　移動用リフト（段差解消機以外のもの）（基本調査結果で判断できない場合）


○今治市へ申請が必要無い福祉用具対象種目
	ア※　車いす及び車いす付属品

	イ　　特殊寝台及び特殊寝台付属品（基本調査結果で判断できる場合）

	ウ　　床ずれ防止用具及び体位変換器（基本調査結果で判断できる場合）

	エ　　認知症老人徘徊感知機器（基本調査結果で判断できる場合）

	オ※　移動用リフト（段差解消機に限る。）

	カ　　自動排泄処理装置（尿のみを吸引するものを除く。）（基本調査結果で判断できる場合）


※ア及びオについて　利用者等告示第31号の「ア(２)日常生活範囲における移動の支援が特に必要と認められる者」及び「オ(３)生活環境において段差の解消が必要と認められる者」については、該当する基本調査項目結果がないため、主治の医師から得た情報及び福祉用具専門相談員のほか軽度者の状態像について適切な助言が可能な方が参加するサービス担当者会議等を通じた適切なケアマネジメントにより指定居宅介護支援事業所（地域包括支援センター）がその要否を判断することになっています。このため、車いす及び車いす付属品、移動用リフト（段差解消機に限る。）を軽度者に貸与する場合については、今治市へ申請は不要ですが、主治の医師から得た情報のほかサービス担当者会議等を通じた適切なケアマネジメントにより軽度者への福祉用具貸与を必要と判断したことを示す書類（ケアプラン）を整備しておく必要があります。
２　申請者
　指定居宅介護支援事業所のケアマネジャー
　地域包括支援センターの職員
　小規模多機能型居宅介護事業所のケアマネジャー
３　申請に必要な書類
Ａ　介護保険福祉用具貸与例外給付申請書
Ｂ　厚生労働大臣が定める特定の状態像（下記）のⅰ）からⅲ）のいずれかに該当する旨が、医師の医学的な所見※に基づき判断されていることが分かる書類（コピー可）で次のいずれか１つ（１つで足りない記載を他の書類で補う場合は複数）
①主治医意見書

②医師の所見が記載された書面（様式有り）
③介護支援専門員が聴取した医師の所見を記載したもの（様式有り）

　　　　特定の状態像

	ⅰ）

頻繁な状態変動
	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利用者等告示第31号イに示す状態像に該当する者

	ⅱ）

急性増悪
	疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに頻繁に利用者等告示第31号イに示す状態像に至ると確実に見込まれる者

	ⅲ）

重篤化回避
	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利用者等告示第31号イに示す状態像に該当すると判断できる者


※医師の医学的な所見について
疾病名やⅰ）～ⅲ）に該当する理由となる症状（身体状況）が具体的に記載され、ⅰ）～ⅲ）のいずれに該当するかが判断できる内容となっている必要があります。
　　　　
特殊寝台の場合の医師の医学的な所見記載例（その他の記載例については、別添２福祉用具が必要となる主な事例内容参照）
○　パーキンソン病で内服加療中の「ON・OFF現象」によって、頻繁に臥位からの起き上がりが困難となる。（特定の状態ⅰに該当）
○　末期がんにより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。（特定の状態ⅱに該当）
○　重度の喘息発作で、呼吸苦の重篤化を回避するため、上体を一定の角度に起こす必要がある。 （特定の状態ⅲに該当）
不十分な記載例

×　パーキンソン病・・・病名のみの記載となっている。
×　特殊寝台が必要・・・用具の必要性のみの記載にとなっている。
×　パーキンソン病のため特殊寝台が必要・・・病名及び用具の必要性は記載されているが、ⅰ）～ⅲ）に該当する理由となる症状（身体状況）がない。
×　転倒の危険性が減る（日常生活動作の改善が望める）ため特殊寝台の利用が望ましい・・・ⅰ）～ⅲ）のいずれにも該当しないため、理由にならない。
医師から文書での所見を得たものの、記載が不十分である（具体的な症状からⅰ）～ⅲ）のいずれかに該当するかが判断できる内容となっていない）場合は、別途、医師に確認を行い（電話、FAX、面接等方法は問いません。）、聴取した内容を記録した書面（様式、担当者会の記録、支援経過等）を添付する必要があります。主治医意見書についても同様に記載が不十分である場合は、別途聴取し、記録した書面が必要となります。
なお、医師の所見が記載された書面については、医師の記名又は署名があれば押印は不要としますが、医師の属する医療機関で診断書と判断され、料金が発生する場合は、利用者の自己負担となります｡
医師の所見を確認する場合、単に情報提供を求めるのではなく、アセスメント内容、必要と思われる用具の種目等、医師が判断するのに必要な情報を明らかにしてください。

Ｃ　サービス担当者会議等を通じた適切なケアマネジメントにより、福祉用具貸与が特に必要である旨が判断されていることが分かる書類（コピー可）で、要介護・要支援認定結果に応じて、次のいずれか１つ
　①要介護の場合　居宅介護サービス計画書第２表※１及び第４表（サービス担当者会議の要点※２）
　②要支援の場合　介護予防サービス支援計画書※１及び介護予防支援経過記録（サービス担当者会議の要点が記載されたもの※２）
　※１特殊寝台付属品の場合、付属品の種類（サイドレール、マットレス等）の記載も必要です。

　※２サービス担当者会議の要点の記載について　
　　必要記載事項１　医師の所見

　　　ア　医師が担当者会に参加している場合の記載例・・・パーキンソン病で内服加療中の「ON・OFF現象」によって、頻繁に臥位からの起き上がりが困難となり、特定の状態ⅰに該当するため、特殊寝台及び付属品（サイドレール、マット）が必要です。

　　　　　アのように医師が担当者会に参加し、疾病名やⅰ）～ⅲ）に該当する理由となる症状（身体状況）が具体的に担当者会の要点に記載されてあれば、別に医師の所見を確認できる書類は不要です。
イ　医師の所見を様式に記録している場合の記載例・・・医師から所見を聴取し、その結果は、別紙（様式）のとおりです。（実際の担当者会では、所見を記録した用紙を配る、読み上げる等する必要があります）
　　　ウ　医師の所見が記載された書面がある場合の記載例・・・医師から所見を記載してもらっており、別紙（様式）のとおりです。（実際の担当者会では、所見を記載した書面を配る、読み上げる等する必要があります）

　　　エ　医師に所見の記載を依頼しているが担当者会の時点でもらえていない場合の記載例・・・パーキンソン病で内服加療中の「ON・OFF現象」によって、頻繁に臥位からの起き上がりが困難となるため、特殊寝台及び付属品（サイドレール、マット）が必要であるとの所見を聴取しています。また、その所見の記載を依頼しています。
　　必要記載事項２　検討内容及び検討結果
　　　　福祉用具専門相談員や介護支援専門員等が参加し、医師の医学的な所見を踏まえたうえで、軽度者への福祉用具貸与について出された意見、貸与が必要との結果に至った過程等を記載してください。

　
４　申請の方法

　高齢介護課の窓口へ申請書の提出をお願いします。後日、承認通知書を発行します。
　申請書に押印する印は、法人の代表者印、事業所印、管理者の個人印のいずれでもかまいません。
要支援１・２の利用者のうち、介護予防支援業務を居宅介護支援事業所へ委託している者については、申請主体は受託した居宅介護支援事業所となりますが、担当する地域包括支援センターと十分協議の上、申請してください。
５　申請の期限
　申請書は原則貸与開始前に提出してください。ただし、例外給付の有効期間の開始日は、申請書の提出があった日の属する月の初日までは遡ることができます。以下のようなやむを得ない理由又はこれらに準じる理由がある場合は、月の初日よりさらに前に遡ることも可能とします。
・末期がん患者等の退院が急遽決まり、それが月末付近であったため、書類の作成・用意が間に合わず、提出が利用開始月の翌月となってしまった。

・主治の医師に所見が記載された書面の作成を依頼していたが、そのタイミングにより、提出が利用開始月の翌月となってしまった。

・更新申請若しくは区分変更申請中の利用者又は新規申請中の暫定利用の利用者で、要介護２以上の結果がでる見込みであったが、要介護１以下の結果となってしまい、提出が利用開始月の翌月となってしまった（要介護１以下がでる可能性が高い場合は、結果を待たず、例外給付の申請をしてください。）。

　これらに該当し、貸与開始月内に提出できない場合は、事前に（月をまたぐ前に）連絡（電話等）いただき、やむを得ない理由をお知らせください。当然、申請書提出の失念は理由とはなりません。

　なお、いずれの場合にせよ、貸与日以前に医師の所見を聴取し、サービス担当者会を開いている必要があります。
　やむを得ない理由なく翌月以降の提出となった場合、やむを得ない理由はあるが事前に連絡がなかった場合、貸与開始前に医師の所見の聴取、担当者会の開催が行われていなかった場合は、貸与期間の全部又は一部が利用者の自己負担となってしまうこともありますので、ご注意ください。

６　決定の有効期間

　今回の通知内容を適用して、高齢介護課に申請し、決定された例外給付については、有効期間はない取扱いとします。ただし、更新や区分変更により、要介護度が現状よりも軽度になった場合は、再度申請していただく必要があります（下記参照）。なお、有効期間はありませんが、いつまでも利用可能ということではありません。サービス担当者会等での検証によって、定期的にその必要性を見直し、その判断根拠を明記し、不要となれば「貸与中止」としてください。
ア　更新又は区分変更により介護度が重くなった又は維持された→再申請の必要はありません。
イ　更新又は区分変更により介護度が軽くなった→再度申請を行う必要があります。医師の所見、サービス担当者会等により必要性を再度検討してください。

この通知以前に申請され、決定を受けているものについては、認定有効期間が例外給付承認決定の有効期間となっております。したがって、期間終了後も福祉用具貸与が必要であれば、今回の通知内容を適用して再度申請していただく必要があります。その決定分から有効期間なしの取扱いとなります。
７　医療機関への通知

　市内の関係する医療機関には、医師の所見の記載方法や統一した様式を使用すること等の内容をお知らせ（文書送付）しています。

Ｑ＆Ａ
Ｑ　利用者が福祉用具貸与例外給付の承認を申請した指定居宅介護支援事業所（地域包括支援センター）を変更した場合どうなりますか。
Ａ　事業所の変更があっても、再度の申請は不要です。事業者間で確実に引継ぎ（承認通知の写しを変更後事業所に渡す）を行ってください｡

Ｑ　福祉用具貸与例外給付の承認があり、特殊寝台及び付属品の貸与を受けていますが、付属品のみの追加又は変更を行いたい。再度、申請する必要がありますか。
Ａ　特殊寝台付属品のみの追加・変更の場合、申請は不要ですが、事前連絡だけで承認はできないので、なぜ特殊寝台付属品が必要となったかを記載したもの（支援経過等）の提出をお願いします。
Ｑ　医師の所見として何が必要な記載となりますか。

Ａ　医師の所見は、疾病名やⅰ）～ⅲ）に該当する理由となる症状（身体状況）が具体的に記載され、ⅰ）～ⅲ）のいずれに該当するかが判断できる内容となっている必要があります。主治医意見書等に不足がある場合は、その部分について医師から意見を聴取し、記録したものを別に添付してください。

Ｑ　医師の所見書及び軽度者に対する福祉用具の例外給付に係る主治医意見聴取記録の様式が示されていますが、必ずこの様式を使わなければなりませんか。

Ａ　必要事項を漏らさないように作られた様式ですので、この様式を使用してください。
Ｑ　主治医意見書を記入した医師と、福祉用具が必要な状態（疾患）を診察している医師が違います。どうしたらよいのですか。
Ａ　福祉用具を必要としている状態を判断できる医師の意見であれば主治医意見書を記入した医師でなくてもかまいません。状況に応じて判断してください。
Ｑ　医師から必要な情報を得られません。どうしたらよいですか。

Ａ　例外給付が特に必要であると判断されるには、医師の医学的な所見が不可欠であるため、情報の不足があった場合には例外給付の対象となりません。
Ｑ　主治医意見書に○○（福祉用具名）が必要である旨のみ記載されていますが、これではだめですか。
Ａ　国の通知では、特定の状態像ⅰ）～ⅲ）のいずれかに該当する旨が医師の医学的な所見に基づき判断されていることが求められており、単に要不要の判断を求めているわけではありません。したがって、追加の書類が必要になります。主治医意見聴取記録（様式）を使用するのであれば、必要な福祉用具の左欄以外を聞き取りにより記載し、提出することになります。担当者会の記録や支援経過に記録する場合は、疾病名やⅰ）～ⅲ）に該当する理由となる症状（ⅰ）～ⅲ）のいずれに該当するかが判断できる内容となっている必要がある。）を聞き取りにより具体的に記載する必要があります。
Ｑ　更新又は区分変更の認定結果がでる前に、福祉用具の貸与を受けたいのですが、どのようにすればよいですか。

Ａ　更新又は区分変更の認定結果が要介護２以上（既に例外給付申請により貸与を受けている場合は、現在の要介護度以上）となることが確実に見込まれる場合は、認定結果を待ち、見込み違いにより、要介護度１以下（既に例外給付申請により貸与を受けている場合は、現在の要介護度より軽度）となった場合に申請を行ったので構いません。ただし、この場合でも貸与開始前に担当者会を開き、医師の所見を聴取したうえで、貸与の可否を判断していなければ、貸与開始時から有効とすることはできません。

要介護度１以下又は現在の要介護度より軽度の結果が見込まれる場合は、結果を待つことなく例外給付の申請を行ってください。
医師の所見書
被保険者番号　　　　　　　　　　　
被保険者名　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　

上記の介護保険被保険者に対する福祉用具貸与の例外給付に関する所見は、以下のとおりです。

１　福祉用具の利用が必要な状態像等

	該当する状態像
	□ 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、頻繁に下表（２ 必要な福祉用具）右欄の状態像に該当する。

	
	□ ⅱ）疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに下表（２ 必要な福祉用具）右欄の状態像に該当するに至ることが確実に見込まれる。

	
	□ 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下表（２ 必要な福祉用具）右欄の状態像に該当すると判断できる。

	疾病・病状
	上記状態像に該当すると判断した理由となる疾病及び症状を記載してください。



２　必要な福祉用具
	対象種目及びその状態像
	□　特殊寝台及び特殊寝台付属品


	□　日常的に起き上がりが困難な者

□　日常的に寝返りが困難な者

	
	□　床ずれ防止用具
	□　日常的に寝返りが困難な者

	
	□　体位変換器
	

	
	□　認知症老人徘徊感知機器


	□　意思の伝達、介護者への反応、記憶・理解のいずれかに支障があり、かつ、移動において全介助を必要としない者

	
	□　自動排泄処理装置

（尿のみを吸引するものを除く。）
	□排便が全介助を必要とし、かつ、移乗が全解除を必要とする者

	
	□　移動用リフト（釣り具の部分を

除く。）
	□日常的に立ち上がりが困難な者
□移乗が一部介助又は全介助を必要とする者


平成　年　月　日

医師名　　　　　　　　　　　　　　

医療機関名　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　
医師の所見書（記載方法説明用）

　　　　　　　　　　　　　被保険者番号　　　　　　　　　　　

被保険者名　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　

上記の介護保険被保険者に対する福祉用具貸与の例外給付に関する所見は、以下のとおりです。

１　福祉用具の利用が必要な状態像等

	該当する状態像
	□ 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、頻繁に下表（２ 必要な福祉用具）右欄の状態像に該当する。

	
	□ ⅱ）疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに下表（２ 必要な福祉用具）右欄の状態像に該当するに至ることが確実に見込まれる。

	
	□ 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下表（２ 必要な福祉用具）右欄の状態像に該当すると判断できる。

	疾病・病状
	上記状態像に該当すると判断した理由となる疾病及び症状を記載してください。




２　必要な福祉用具

	対象種目及びその状態像
	□　特殊寝台及び特殊寝台付属品


	□　日常的に起き上がりが困難な者

□　日常的に寝返りが困難な者

	
	□　床ずれ防止用具
	□　日常的に寝返りが困難な者

	
	□　体位変換器
	

	
	□　認知症老人徘徊感知機器


	□　意思の伝達、介護者への反応、記憶・理解のいずれかに支障があり、かつ、移動において全介助を必要としない者

	
	□　自動排泄処理装置

（尿のみを吸引するものを除く。）
	□排便が全介助を必要とし、かつ、移乗が全解除を必要とする者



平成　年　月　日

医師名　　　　　　　　　　　　　　

医療機関名　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　

軽度者に対する福祉用具の例外給付に係る主治医意見聴取記録
１　聴取年月日　　　平成　　年　　月　　日

２　被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　
　　被保険者番号　　　　　　　　　　　　　
　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３　主治医氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４　聴取内容　疾病名　　　　　　　　　　　　　　　　
　i）からⅲ）に該当する理由となる症状　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　該当する状態像（聞き取り内容に該当する□にチェックをいれてください。）

	□ 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、頻繁に下表（必要な福祉用具）右欄の状態像に該当する。

	□ ⅱ）疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに下表（必要な福祉用具）右欄の状態像に該当するに至ることが確実に見込まれる。

	□ 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下表（必要な福祉用具）右欄の状態像に該当すると判断できる。


　必要な福祉用具（聞き取り内容に該当する□にチェックをいれてください。）

	□　特殊寝台及び特殊寝台付属品


	□　日常的に起き上がりが困難な者

□　日常的に寝返りが困難な者

	□　床ずれ防止用具
	□　日常的に寝返りが困難な者

	□　体位変換器
	

	□　認知症老人徘徊感知機器


	□　意思の伝達、介護者への反応、記憶・理解のいずれかに支障があり、かつ、移動において全介助を必要としない者

	□　自動排泄処理装置

（尿のみを吸引するものを除く。）
	□　排便が全介助を必要とし、かつ、移乗が全解除を必要とする者

	□　移動用リフト（釣り具の部分を

除く。）
	□日常的に立ち上がりが困難な者

□移乗が一部介助又は全介助を必要とする者


以上、主治医からの所見を聴取いたしましたので、よろしくお願いします（記載のない項目については、医師の所見書又は主治医意見書等のとおりです）。
居宅介護支援事業所又は包括支援センター名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
介護支援専門員又はセンター職員名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
軽度者に対する福祉用具の例外給付に係る主治医意見聴取記録（記載方法説明用）

１　聴取年月日　　　平成　　年　　月　　日

２　被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　

　　被保険者番号　　　　　　　　　　　　　　　

　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３　主治医氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

４　聴取内容　疾病名　　　　　　　　　　　　　　　　

　i）からⅲ）に該当する理由となる症状　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　該当する状態像（聞き取り内容に該当する□にチェックをいれてください。）

	□ 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、頻繁に下表（必要な福祉用具）右欄の状態像に該当する。

	□ ⅱ）疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに下表（必要な福祉用具）右欄の状態像に該当するに至ることが確実に見込まれる。

	□ 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下表（必要な福祉用具）右欄の状態像に該当すると判断できる。


　必要な福祉用具（聞き取り内容に該当する□にチェックをいれてください。）

	□　特殊寝台及び特殊寝台付属品


	□　日常的に起き上がりが困難な者

□　日常的に寝返りが困難な者

	□　床ずれ防止用具
	□　日常的に寝返りが困難な者

	□　体位変換器
	

	□　認知症老人徘徊感知機器



	□　意思の伝達、介護者への反応、記憶・理解のいずれかに支障があり、かつ、移動において全介助を必要としない者

	□　自動排泄処理装置

（尿のみを吸引するものを除く。）
	□　排便が全介助を必要とし、かつ、移乗が全解除を必要とする者


以上、主治医からの所見を聴取いたしましたので、よろしくお願いします（記載のない項目については、医師の所見書又は主治医意見書等のとおりです）。

居宅介護支援事業所又は包括支援センター名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

介護支援専門員又はセンター職員名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

別添１　利用者等告示第31号
	対象外種目
	利用者等告示第31号のイの状態像

	
	

	ア　車いす及び

車いす付属品
※次のいずれかに該当するもの
	(１)日常的に歩行が困難な者

	
	(２)日常生活範囲における移動の支援が特に必要と認められる者

	イ　特殊寝台及び

特殊寝台付属品

※次のいずれかに該当するもの
	(１)日常的に起き上がりが困難な者

	
	(２)日常的に寝返りが困難な者

	ウ　床ずれ防止用具

及び体位変換器
	日常的に寝返りが困難な者

	エ　認知症老人徘徊

感知機器

※次のいずれにも該当するもの
	(１)意思の伝達、介護者への反応、記憶・理解のいずれかに支障がある者

	
	(２)移動において全介助を必要としない者

	オ　移動用リフト

（釣り具の部分を

除く。）

※次のいずれかに該当するもの
	(１)日常的に立ち上がりが困難な者



	
	(２)移乗が一部介助又は全介助を必要とする者



	
	(３)生活環境において段差の解消が必要と認められる者

	カ　自動排泄処理装置

（尿のみを自動的に吸引するものを除く）

※次のいずれにも該当するもの
	(１)排便が全介助を必要とする者

	
	(２) 移乗が全介助を必要とする者


別添２　福祉用具が必要となる主な事例内容
	類型
	必要となる福祉用具
	事例内容

	ⅰ）

頻繁な状態変動
	・特殊寝台

・床ずれ防止用具・体位変換器

・移動リフト
	　パーキンソン病で、内服加療中に急激な症状・症候の軽快・増悪を起こす現象（ＯＮ・ＯＦＦ現象）が頻繁に起きる

	
	・特殊寝台

・床ずれ防止用具・体位変換器

・移動リフト
	重度の関節リウマチで、関節のこわばりが朝方に強くなる。

	ⅱ）

急性増悪
	・特殊寝台

・床ずれ防止用具・体位変換器

・移動リフト
	末期がんで、認定調査時は何とか自立していても、急激に状態が悪化することが確実に見込まれる。

	ⅲ）

重篤化回避
	・特殊寝台


	重度の喘息発作で、特殊寝台の利用により、一定の角度に上体を起こすことで、呼吸不全の危険性を回避する必要がある。

	
	・特殊寝台


	重度の心疾患で、特殊寝台の利用により、急激な動きをとらないようにし、心不全発作の危険性を回避する必要がある。

	
	・特殊寝台


	重度の逆流性食道炎（嚥下障害）で、特殊寝台の利用により、一定の角度に上体を起こすことで、誤嚥性肺炎の危険性を回避する必要がある。

	
	・床ずれ防止用具・体位変換器


	脊髄損傷による下半身麻痺で、床ずれ発生リスクが高く、床ずれ防止用具の利用により、床ずれの危険性を回避する必要がある。

	
	・特殊寝台


	人工股関節の術後で、移動用リフトにより、立ち座りの際の脱臼の危険性を回避する必要がある。











高齢介護課


介護保険担当


0898-36-1526








いずれかにチェックをいれてください。





記載例


　ⅰ）の例　パーキンソン病で、内服加療中にＯＮ・ＯＦＦ現象が頻繁に起きる。


　ⅰ）の例　重度の関節リウマチで、関節のこわばりが朝方に強くなる。


　ⅱ）の例　末期がんで急激に状態が悪化することが確実に見込まれる。


　ⅲ）の例　重度の喘息発作で、一定の角度に上体を起こすことで、呼吸不全の危険性回避の必要がある。


　ⅲ）の例　重度の嚥下障害で、一定の角度に上体を起こすことで、誤嚥性肺炎の危険性回避の必要がある。








いずれかにチェックをいれてください。





いずれかにチェックをいれてください。





押印は不要です。





記載例


　ⅰ）の例　パーキンソン病で、内服加療中にＯＮ・ＯＦＦ現象が頻繁に起きる。


　ⅰ）の例　重度の関節リウマチで、関節のこわばりが朝方に強くなる。


　ⅱ）の例　末期がんで急激に状態が悪化することが確実に見込まれる。


　ⅲ）の例　重度の喘息発作で、一定の角度に上体を起こすことで、呼吸不全の危険性回避の必要がある。


　ⅲ）の例　重度の嚥下障害で、一定の角度に上体を起こすことで、誤嚥性肺炎の危険性回避の必要がある。








必ず医師からの聞き取りにより、いずれかにチェックをいれてください。





必ず医師からの聞き取りにより、いずれかにチェックをいれてください。





必ず医師からの聞き取りにより、いずれかにチェックをいれてください。





押印は不要です。








