
医師の所見が確認できる書類（ＦＡＸ連絡票） 
 

 

１ ０ ０ ０ １ ０ ０ ０ 0 ０

京都介護センターＡＢＣ(株) 

京 都 太 郎  
✓  

被保険者の氏名、生年月日、住所、電話番号、

被保険者番号を記入してください。 

医者 太郎 

肺 が ん  

075-１１１-１１１１ 

✓  

末期の肺がんにより、状態が悪化してきており、歩行が困難な状態であるため、

車いすが必要である。 

✓  

医療機関名、主治医の氏名、

ＦＡＸ番号を記入してください。 

令和２   ４   ３ 

必要な福祉用具について、

該当するものにチェックをし

てください。 

上記福祉用具が必要と判断した理由を記入してください。 

被保険者の要介護度について、該当

するものにチェックしてください。 

主治医の連絡年月日、主治医名を記入してください。 

上記状態の原因となる疾病名及び上記福祉

用具が必要な理由を記入してください。 

京都病院 
京都市中京区●●● 

０７５－５５５－５５５５ 

０７５－５５５－５５５６ 

介護 六郎 ０７５－１２３－４５６８ 

キョウト タロウ 

京都市中京区○○○ 

１１１－１１１１ 

２０    １    １ 

令和２   ４  １０ 医者 太郎 

主治医の所見を依頼するケアマネジャー

の所属する事業所名、所在地、電話番号、

ＦＡＸ番号、氏名を記入してください。 

主治医への依頼日を記入してください。 

末期の肺がんであるため、状態が急速に悪化することが予測されるため。 

「福祉用具貸与

の例外給付の

対象とすべき状

態像」につい

て、該当するも

のにチェックし

てください。 


