福祉用具の再購入が必要である理由書
作成日：　　　　年　　月　　日
１　購入を予定している被保険者

	被保険者氏名
	
	被保険者番号
	


２　理由書作成者
	事業所名
	
	電話番号
	

	作成者氏名
	介護支援専門員　・　福祉用具専門相談員　※該当する職種に〇を付けてください。


３　福祉用具購入の状況
	(1)前回購入福祉用具（分かる範囲で詳細を記載）

	福祉用具名（種目名及び商品名）
	製造業者名及び販売事業者名
	購入年月

	
	
	

	(2)福祉用具の再購入（部品の交換を含む）が必要である理由
	【購入理由欄】への記載内容
	添付書類

	· 福祉用具が破損・故障したが、部品交換により使用継続が可能なため
　→破損・故障箇所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　→交換部品（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	①②

	· 福祉用具が破損・故障したが、部品交換が不可能なため
→製造業者確認日（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
→確認業者名及び担当者名
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

→破損・故障箇所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	部品交換が不可能な理由
	①②

	· 被保険者の要介護が著しく高くなったため
	具体的な状況
	①②③

	· 被保険者の身体状況や介護状況の変化に伴い、用具の性能や形状で支障が生じたため
	
	

	· 転居等の居住環境の変化に伴い、用具のサイズで支障が生じたため
	
	①②④

	· 劣化や衛生状態の悪化によるため
	
	①②

	· その他の理由によるため（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	①②⑤

	【 購入理由欄 】

	


４　添付書類

①前回購入した用具の現状が分かる写真
　※破損や劣化等の場合は、その箇所が分かる拡大写真も必要となります。

②今回購入予定の福祉用具または交換部品のカタログ
③医師の診断書等、状態の悪化が確認できるもの

④使用場所の広さが分かる図面及び写真（転居等の居住環境の変化の場合のみ）⑤その他福祉用具購入の必要性を示す写真や医師の診断書またはサービス計画書等
	東海村確認欄

	貸与の適否
	否となった理由（適の場合は記載不要）
	対応者
	作成者への連絡

	適　・　否
	
	
	年　　　月　　　日　


