令和　　　年　　　月　　　日
介護保険居宅介護（介護予防）福祉用具購入について必要と認められる理由書

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	被保険者番号

	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	福祉用具購入の必要性を判断し、その理由を記載した者
	氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	資格

介護支援専門員

	所　属　勤　務　先
	名称
	


私は、上記被保険者が介護保険法に基づく特定福祉用具を購入することについて、下記理由により購入が必要であると認めます。
	　

被保険者の心身状況

	

	特定福祉用具が必要な理由　（購入後の改善効果）

	


※注意　　被保険者の心身状況は、特定福祉用具が必要となる身体状況を具体的に記載してください。必要な理由（購入後の改善効果）は、個々の用具ごとに日常生活自立度の向上が期待される具体的状況等を記載してください。同種目複数購入や部品購入理由もこちらに記載してください。

