　　　被保険者名　越谷　〇〇　
理　由　書


福祉用具が必要な理由

例１）腰掛便座　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　越谷〇〇様は、加齢による下肢筋力低下のため、歩行の際にふらつきがみられ転倒の危険がある。移動の負担を軽減し、安全に排泄を行うため腰掛便座が必要である。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

例２）入浴用いす　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　越谷〇〇様は、両膝変形関節症のため低い位置からの立ち座りが困難となっている。下肢への負担を軽減し、安全に入浴動作が行えるようになるため入浴用のいすが必要である。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

例３）浴槽台　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　越谷〇〇様は、両膝変形関節症のため、深い浴槽内（70ｃｍ）からの跨ぎ動作が困難で負担になっている。深さを補い跨ぎ動作が安全に行えるように浴槽台が必要である。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

上記のとおり福祉用具が必要であることを認めます。


●●年●●月●●日

　　　　□　介護支援専門員　　所在地　越谷市越ヶ谷4－2－1
　　　　□　地域包括支援ｾﾝﾀｰ　名　称　居宅介護支援事業所　越谷
　　　　　　　　　　　　　　 （氏名） 〇〇　〇〇　　　　

記入例





福祉用具ごとに理由を記載してください。ｳｫｼｭﾚｯﾄ機能付きなど機能付の商品は、事前に市へ支給の対象となるかを確認してください。（支給対象となる場合は、その機能を必要とする理由についても記載が必要です。）





理由書の記載日


※福祉用具購入日以前の日付となります








