様式第１号(第６条関係)

ねたきり者(児)介護扶助費支給申請書

	介護者氏名
	　
	世帯主氏名
	　
	続柄
	　

	住所
	御前崎市
	電話番号
	　

	ねたきり者(児)氏名
	　
	生年月日
	年　　月　　日

	ねたきりになった時期
	年　　月　　日頃から
	介護度又は障害等級
	　

	備考
	


※要介護認定で介護度３又は身体障害者手帳１級に該当する方は必ず、裏面「ねたきり状態判定表」を確認の上、各項目の該当する点数に「〇」を付け、合計点数を記載してください。

上記のとおり扶助費を支給されたく申請します。
なお、この申請に関し支給要件の確認のため情報を調査・使用されることに同意します。
年　　月　　日　　

御前崎市長　様
申請者住所　御前崎市
氏名

(署名又は記名押印)
	項目
	点数
	判定基準

	食事
	10点
	自立、手の届くところに食べ物を置けば、トレイあるいはテーブルから１人で摂食可能、必要なら介助器具をつけることができ、適切な時間内に食事が終わる

	
	５点
	食べ物を切る等、介助が必要

	
	０点
	全介助

	移乗
	15点
	自立、車椅子で安全にベッドに近づき、ブレーキをかけ、フットレストを上げてベッドに移り、がい位になる。再び起きて車椅子を適切な位置に置いて、腰掛ける動作がすべて自立

	
	10点
	どの段階かで、部分介助あるいは監視が必要

	
	５点
	座ることはできるが、移動は全介助

	
	０点
	全介助

	整容
	５点
	自立（洗面、歯磨き、整髪、ひげそり）

	
	０点
	全介助

	トイレ動作
	10点
	自立、衣服の操作、後始末を含む。ポータブル便器を用いているときは、その洗浄までできる

	
	５点
	部分介助、体を支えたり、トイレットペーパーを用いることに介助

	
	０点
	全介助

	入浴
	５点
	自立（浴槽につかる、シャワーを使う）

	
	０点
	全介助

	歩行
	15点
	自立、45ｍ以上平地歩行可、補装具の使用はかまわないが、車椅子、歩行器は不可

	
	10点
	介助や監視が必要であれば、45ｍ平地歩行可

	
	５点
	歩行不能の場合、車椅子をうまく操作し、少なくとも45ｍは移動できる

	
	０点
	全介助

	階段昇降
	10点
	自立、手すり、つえなどの使用はかまわない

	
	５点
	介助または監視を要する

	
	０点
	全介助

	着替え
	10点
	自立、靴、ファスナー、装具の着脱を含む

	
	５点
	部分介助を要するが、少なくとも半分以上の部分は自分でできる。適切な時間内にできる

	
	０点
	全介助

	排便

コントロール
	10点
	失禁なし、かん腸、座薬の取扱いも可能

	
	５点
	時に失禁あり、かん腸、座薬の取扱いに介助を要する

	
	０点
	全介助

	排尿

コントロール
	10点
	失禁なし

	
	５点
	時に失禁あり、収尿器の取扱いに介助を要する場合も含む

	
	０点
	全介助


合計点数：　　　　　　
ねたきり状態判定表  （以下の項目ごと、該当する点数に「〇」を付けてください。）








