通院時における診察室内介助申立書
　下記の方については、身体障がいに起因する次の理由により、通院時における診察室内でのホームヘルパーまたはガイドヘルパーによる介助が必要であることを申し立てます。
１．　構音障がいにより、医師等とのコミュニケーションが困難であり、診察に支障が生じるため。
２．　座位保持について医師等による対応が困難であり、診察に支障が生じるため。
　　　年　　　月　　　日
(提出先)
　　区福祉・介護保険課長　様
　　区健康課長　様
患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関名
住所・電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※検査室及びリハビリ室内での介助は含みません。

複数の医療機関において診察室内での介助が必要な場合は、医療機関ごとに当該申立書が必要です。


各区福祉・介護保険課または健康課に当該申立書を提出する際には、受給者証も併せてご提出ください。


当該申立書の有効期間は受給者証に記載しています支給決定期間の満了日までです。支給決定の更新後も診察室内介助が必要な場合は、再度申立書をご提出ください。








