様式第１号（第４条関係）

（表）

介護用品給付申請書

令和　　年　　月　　日

　　柳川市長　　　様

申 請 者　住　　所　柳川市　　　　　　　　　
 氏　　名　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　
使　　者　住　　所　　　　　　　　　　　　　
 氏　　名　　　　　　　　　　　　　
  申請者との続柄　（　　　　　）　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　
送 付 先 　□申請者住所　　□使者住所　　
　　介護用品の給付を受けたいので、次のとおり申請します。
　 対象者の状況

	生年月日
	明治・大正・昭和

　　　　年　　月　　日
	性　　別
	男　・　女

	紙おむつの

使用状況
	現在使用枚数（１日）
	紙おむつ　　枚程度、尿パッド　　枚程度

	
	紙おむつのサイズ
	　　　Ｍ　　Ｌ　　その他（　　　　）

	生活保護
	１　受けている　　２　受けていない


　　介護用品の給付の可否及び給付上限額を決定するに当たり、柳川市の介護用品給付事務担当職員が、柳川市介護用品給付事業実施要綱に基づき私の心身の状況、生活保護の受給状況及び市町村民税の課税状況について関係部署その他の機関から必要な情報を取得することに同意します。

　氏　　名

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）　　　　　　　　　　㊞
（※裏面も御記入ください。）
（裏）

	寝たきり老人等の日常生活自立度

（該当する番号を右の申請欄に記入してください。）
	審　査　欄

	
	申請
	※調査
	※点数

	ア 歩行(屋内)


	１　独力で普通に歩ける

２　杖などを使って時間をかければ独力で歩ける

３　手を貸してもらえばなんとか歩ける

４　手を貸しても歩くのにかなり負担がかかる

５　歩行不能（いざりを含む。）
	
	
	

	イ 食事


	１　独力で食べられる

２　時間はかかるがどうにか独力で食べられる

３　おかずを刻んだりなど一部介助すれば食べられる

４　茶碗を支えたり皿を持ち上げるなどかなり介助しないと食べられない

５　全面介助
	
	
	

	ウ 排泄(小便)


	１　独力でトイレで普通にできる

２　時々失敗するがトイレに行って独力でできる

３　便座に座らせたり、立ち上がらせたりなど、一部介助が必要

４　トイレでするのはかなりの介助を要し、夜紙おむつを使用している

５　トイレでは不可能のため常時紙おむつを使用
	
	
	

	エ 入浴


	１　独力で普通に入浴できる

２　時間はかかるがどうにか独力で入浴できる

３　浴槽の出入りや体を洗うなど一部介助すればできる

４　常時監視状態でかなり介助しなければできない

５　全面介助（特殊浴又は清拭）
	
	
	

	オ 着替え


	１　独力で普通に着替える

２　時間はかかるがどうにか独力で着替
　える
３　被服を取ってあげたり、袖を通して

　あげたり一部介助すればできる

４　ボタン掛けを手伝うなどかなり介助

　しなければできない

５　全面介助
	
	
	

	　次の「認知症（痴呆）」は記入しないでください。

	※カ 認知症

（痴呆）
	１ 正常　２ 境界　３ 軽度　４ 中等度　５ 重度
	
	

	
	合　　計

	


　
※印の欄は記入しないでください。
（対象者）





（来庁者）








