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大町町寝たきり高齢者紙おむつ等支給申請書
	被保険者氏名
	
	被保険者番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭　　　年　　　月　　　日
	電話番号
	

	介護保険施設、病院及び診療所の入所及び入院の状況
	有・無
	要介護度
	
	障害高齢者の日常生活自立度
	

	
	
	
	
	認知症高齢者の日常生活自立度
	

	排泄感覚の有無
	尿意
	有・無
	便意
	有・無
	トイレの使用状況
	・自力トイレ

	
	
	
	
	
	
	・ポータブルトイレ

	
	
	
	
	
	
	自力
	介助

	
	
	
	
	
	
	・使用していない

	常時おむつを必要とする状態（該当するものに○印をつけてください）
	・自力でトイレまで移動できない。
・自力の判断でトイレに行けない。
・トイレの場所がわからない（ことが頻繁にある。）
・指示がなければトイレの使い方が分からない。
・トイレへの移動動作の度に失禁する。
・排せつのための衣服の着脱に介助が必要である。
・本人の意思に関係なく、常に尿又は便の漏れがある。
・疾病治療等のため、通常のトイレを使用した排せつが困難である。
・移動及び排せつの行為に時間を要するため、ポータブルトイレでもほとんど間に合わない。（　　　回中　　回）
・その他常時おむつが必要と判断する上で、特筆すべき事項。





	上記品目の使用に関する証明
	申請者（被保険者）は、在宅介護において上記品目の使用を必要とする要介護者であることを証明します。　　　　　　年　　月　　日
証明者
（所属及び氏名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	大町町長　様
　上記のとおり紙おむつ支給申請をします。なお、本件に関し、町が必要事項を調査することに同意します。
　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　住所
　申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印




