在宅要介護高齢者等紙おむつ給付支援事業意見書
	対象者
	氏　　名
	要介護認定
	障害者手帳

	
	明・大・昭　　年　　月　　日生（　　歳）
	１　なし
２　要支援

３　要介護（　）
	１　なし
２　あり

（　　　　　）

	住
　所
	ふじみ野市
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　（　　　）　　　　

	基　　準
	・６５歳以上の高齢者である。

・要介護３以上の認定を受けた者で、常時紙おむつを使用してい
る者。

	特記事項
	

	生活及び
身体状況
	


　上記の生活及び身体状況により、在宅要介護高齢者等紙おむつ給付の支援の必要性は、次のとおりです。

　紙おむつの給付の必要　　・あり　　・なし

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　
