
      指定（介護予防）福祉用具貸与理由書 《 参考資料 （特殊寝台の場合） 》  【別紙４】 
 

摂津市長 様                                 
 
医師の医学的所見及びサービス担当者会議の意見に基づき、下記利用者の居宅（介護予防）サー

ビス計画に指定（介護予防）福祉用具貸与を位置付けることについて、以下のとおり届出しますの
でご確認ください。 

令和    年    月    日 
 

居宅介護（介護予防）支援事業者名                          

居宅（介護予防）サービス計画作成担当者名                      

連絡先電話番号     ―       ―        

フリガナ 
 

被保険者氏名 

（                   ） 
 

 

被保険者 

番号 
 

住  所 
 

 

生年月日 大正・昭和   年  月  日(   歳) 
性

別  男 ・ 女 

要介護度等 □要支援１   □要支援２   □要介護１   □申請中（   ／   申請） 

認定有効期間 令和   年   月   日   ～   年   月   日 

認定調査実施日 令和   年   月   日 
 
【サービス開始】令和    年    月    日 予定   ※サービス開始前に届出 
 
 
【必要な福祉用具の種類】                      ※必要な貸与品目に○ 

 特殊寝台及び特殊寝台付属品  認知症老人徘徊感知機器 

 床ずれ防止用具及び体位変換器  自動排泄処理装置（尿のみを吸引するものを除く） 

 
【医師の医学的所見／サービス担当者会議の開催状況等】 

 確 認 年 月 日        主 治 医 名  

令和  年  月   日 医療機関名  

確 認 方 法 

1. 口答 

2. 文書 
3. サービス担当者

会議 

4. その他 

（       ）               

【例外的貸与基準の該当性】   ※該当するものにチェック 
□ 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に

よって、頻繁に告示で定める福祉用具が必要な状態に該当する者 
□ 疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに告示で

定める福祉用具が必要な状態に該当することが確実に見込まれる者 
□ 疾病その他の要因により、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告示で定める福祉用具が必要な状態に該当すると判
断される者 

 
【原因となる疾病等】 
 
 
【当該利用者の具体的状態像】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

※原因となる疾病名

及び具体的状態像に

ついては、診断書等

の添付に替えても可 

申請中の場合は、開始日(申請日)のみの記入、

もしくは空欄でも差し支えありません。 

必ず記載してください。 やむを得ない理由でサービス開始前の届出ができない場合に

は、本市へご相談ください。理由を含み例外給付の可否を判断できる場合があります。 

福祉用具の特性（ベッド高さの調整や背上げ及び下肢挙上の

性能）が必要となる要因の疾病を記載してください。関与のない疾

病の記載は不要です。 

 

医師は医学的見地から被保険者の状態像を確認し、日常生活を送る上での助言を行うことはできますが、

具体的な福祉用具の導入に関して決定する立場ではありません。「特殊寝台が必要」等と記載を求める依頼

は医師の職務範囲を超えているだけではなく、例外給付が必要な根拠とはなりません。 

導入について同意する情報ではなく、疾病等により引き起こされている「告示に示される状態像」（日常的に

起き上がりや寝返りができない状況）についての主治医からの情報を記載してください。 

 

未定の場合には空欄で差し支えありません 

理由書作成日を必ず記載してください。ただし、例外給付の適用期間は、本市

が必要性について確認した期間（裏面の届出有効期間）となり、この日付からでは

ありません。 



家族による介護・ 
支援の状況 

 
 
 
 
 
 
 

サービス担当者会議
の意見 
 
 
 

【サービス担当者会議開催日】令和   年   月   日 

【ケアプラン作成担当者】 
  氏    名（                 ） 
  所属事業所名（                 ） 
  
   ※要支援者でケアプランの原案作成を委託している場合、ケアプラン作成担当者は

一部委託先のケアマネジャーについて記載すること。 

【サービス担当者会議出席者】 
□ 本人 
□ 家族（              続柄：       同居 ・ 別居 ） 
□ 主治医 
□ ケアプラン作成担当者 
□ 福祉用具専門相談員 
□ 地域包括支援センター（                    ） 
□ サービス提供事業者（                     ） 
□ その他（                             ） 

【福祉用具相談員の意見】 
 
  
福祉用具相談員氏名   （               ） 
指定福祉用具貸与事業所名（               ） 

【サービス担当者の意見の要約】 
 
 
 
 
【本人・家族の意向】 
 
 
 

主治医から得た情報や
サービス担当者会議等
の結果を踏まえたケア
プラン作成担当者の意
見 

 
 
 
 
 
 

 
（注１） 本理由書は、認定期間ごとに必要なため、認定の更新又は要支援・要介護状態区分の 

変更があった場合には、再度作成し提出すること。 
 

（注２） 本理由書は、サービス開始前に市長に提出するとともに、確認を受けた写しをサービ 
ス担当者会議の記録とともに、居宅介護（介護予防）支援事業所に保管すること。  

                        
【摂津市確認欄】    

 確認年月日 令和  年  月  日 

 
 

 確認印 
 
 

 

 

 

 

 届出有効期間 
令和  年  月  日から 
 

令和  年  月  日まで 

 

誰がどのような介護を実施しているのか、家族等の介護の現状を具体的に記載してください。家族(同居人等

も可)は、同居・別居を問いませんが、同居・別居を記載してください。また、家族からの支援の有無によって例外

給付の可否は左右されません。 

 

会議中に確認された福祉

用具専門相談員以外からの

福祉用具導入に向けての情

報を記載してください。 

本人・家族は、福祉用具

を利用して、どのような生活

をしていきたいのかを記載

してください・ 

例外給付が可能な期間となります。確認を受けた本

理由書の写しを必ず保管しておいてください。 

福祉用具の専門職からの、①現在の(福祉用具がない)状況、②福祉用具の特性（ベッド高さの調整や背上げ及び下肢挙上の性能）を生活に

導入することでの具体的な改善見込み、③福祉用具の操作・管理（安全に活用できる状況）についての情報を記載してください。 

 

（例外給付が必要である根拠が確認できない例の１つ） 

○○の疾患による筋力低下があり日常的に起き上がりが困難。特殊寝台の背上げ機能を利用することで転倒の危険が軽減される。 

 

（例外給付が必要である根拠が確認できる例の１つ） 

○○の疾患による筋力低下がある。特に起床時には上肢に力が入らず、側臥位から手をついて起き上がることや手すり等を手で持って上半身

を引き起こすことは困難。しかし、自身で特殊寝台のリモコンを操作することは可能。特殊寝台の背上げ機能を利用して上半身を起こすことができ

れば、自身でその姿勢から端坐位になり、ベッド手すりを支えに安全に立ち上がることができる。また、立位から歩行器を使用することもできる 

 

前述までの情報を踏まえたケアマネジャーとしての意見を記載してく

ださい。 

単純に「特殊寝台が必要」ではなく、当該福祉用具が例外としてでも

必要である旨、福祉用具の特性（ベッド高さの調整や背上げ及び下肢

挙上の性能）が必要な理由が、わかるように記載してください。 

 

（例外給付が必要である根拠が確認できない例の１つ） 

○○の疾患による筋力低下があり日常的に起き上がりが困難。特殊

寝台を利用することで転倒の危険が軽減され自宅での生活が維持でき

る。 

（例外給付が必要である根拠が確認できる例の１つ） 

○○の疾患による筋力低下がある。特に起床時には上肢に力が入ら

ず、側臥位から手をついて起き上がることや手すり等を手で持って上半

身を引き起こすことが困難。自身で特殊寝台のリモコンを操作することは

可能。特殊寝台の背上げ機能を利用して上半身を起こすことができれ

ば、その姿勢から端坐位になりベッド手すりを支えに安全に立ち上がる

ことができるので、家族が毎朝ベッドから起こさなくても、自身でベッドか

ら起き上がり歩行器でトイレへ行くことができる。 

 


