(別紙2)

年　月　日

再購入に係る事前協議書
	フリガナ
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	
	住所
	

	現在の要介護度
	[bookmark: _GoBack]要支援1・要支援2・要介護3・要介護2・要介護3・要介護4・要介護5(いずれかに○)

	居宅介護支援事業所
	
	ケアマネ氏名
	
	TEL：

	福祉用具販売事業所
	
	販売員氏名
	
	TEL：

	前回購入した福祉用具の種目名・商品名・製造事業者名・販売事業者・購入日
	種目名
	
	今回再購入する福祉用具の種目名・商品名・製造事業者名・販売事業者・購入日
	種目名
	

	
	商品名
	
	
	商品名
	

	
	製造事業者名
	
	
	製造事業者名
	

	
	販売事業者
	
	
	販売事業者
	

	
	購入日
	年　　月　　日
	
	購入日
	年　　月　　日

	再購入が必要な理由を次の3つから選択してください(いずれかに○)。
	選択肢
	内　容

	
	条件①
	
	前回の福祉用具購入日時点と比較して、利用者の身体機能が著しく変化した場合

	
	条件②
	
	過去に購入した福祉用具が破損した場合

	
	条件③
	
	その他特別な事情がある場合(耐用年数の経過等)

	(条件①)前回の福祉用具購入日時点と現在の身体状況で具体的にどのように変化したかを記入してください。
	

	(条件②)福祉用具が破損したことにより利用時にどのような支障が出るかを記入してください。
	

	(条件③)その他、特別な事情について、具体的に記入してください。
	

	再購入後に改善されることを記入してください。
	



	町処理区分
	受付
	
	
再購入の可否
	□再購入可
□部品代のみ支給可
□給付不可



