様式第２号（第４条関係）

那須町介護保険特別給付

紙おむつ費の給付認定申請書
年　　月　　日

那須町長　　　　様

　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　申請者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　
　（対象者との続柄　　　）

次のとおり紙おむつ費の給付認定を申請します。

	（ふりがな）

対象者氏名
	男・女
	生年月日

	
	
	年 　月 　日（ 　歳）

	住所　　〒　　　―

那須町大字

電話番号　　　　

	要介護区分

(○で囲む)
	要介護1　　要介護2　　要介護3　　要介護4　　要介護5


(注)　病院、施設に入院又は入所中（外泊を含む）の方は、支給の対象にはなりませんのでご注意ください。
紙おむつ使用状況届
該当する項目に○を付けてください。または必要事項を記入してください。
１　尿意　（トイレ：ポータブルトイレを含みます）
　・尿意があり、トイレで排泄することができる。
　・ときどき尿意があり、トイレで排泄できるが、失禁してしまうときもある。
　・尿意はほとんどなく、失禁していることが多い。
　・尿意はあるが、間に合わず失禁していることが多い。
　・尿意はあるが、寝たきりのためトイレを使用できない。
　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２　便意　（トイレ：ポータブルトイレを含みます）
　・便意があり、トイレで排泄することができる
　・ときどき便意があり、トイレで排泄できるが、失禁してしまうときもある。
　・便意はほとんどなく、失禁していることが多い。
　・便意はあるが、間に合わず失禁していることが多い。
　・便意はあるが、寝たきりのためトイレを使用できない
　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３　トイレ（ポータブルトイレ）の使用状況
　・使用している　→　1日　　　回程度　うち、既に失禁している回数　　　回
・使用していない
４　紙おむつの使用状況
　　・常時　　・就寝時のみ　　・外出時のみ　　・その他（　　　　　　　　　）
５　1ヵ月の紙おむつ購入費用　約　　　　　　　円
６　現在、入院・入所している方
　　　　　　年　　月　　日から　　　　　　　　　　　　　　　に　入院・入所
７　ショートステイを利用している方
　　1カ月の利用回数　　　　　回　
