日常生活用具費支給意見書（難病患者用）
	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名
	　　　　　　　　
	　 年　　　月　　　日生(　 　歳)

	住所
	加古郡播磨町

	疾病名（発症の時期：　　　　年　　　月頃）

	日常生活用具を必要とする身体の状況等（該当の□にレ印をつけてください。）

	区分
	１
	２
	３

	寝たきり度
	□寝たきりの状態
	□一時的に寝たきりの状態
	□寝たきりの状態にない

	排便動作
	□常時介助を要する
	□一部介助を要する
	□介助を要しない

	排尿動作
	□自力で排尿できない
	□一時的に自力で排尿できない
	□自力で排尿できる

	体感機能の障害
	□体幹機能に障害のある者
	□体幹機能に一部障害のある者
	□体幹機能に障害のない者

	上肢機能の障害
	□上肢機能に障害のある者
	□上肢機能に一部障害のある者
	□上肢機能に障害のない者

	下肢機能の障害
	□下肢機能に障害のある者
	□下肢機能に一部障害のある者
	□下肢機能に障害のない者

	入浴介助の必要度
	□入浴に介助を要する
	□入浴に一部介助を要する
	□入浴に介助を要しない

	歩行
	□歩行が不安定であり支持が必要
	□歩行が一時的に不安定であり支持が必要
	□歩行に支援が必要でない者

	火災の感知能力の障害
	□火災の感知能力に障害のある者
	□火災の感知能力に一部障害のある者
	□火災の感知能力に障害のない者

	呼吸機能の障害
	□呼吸機能に障害のある者
	□呼吸機能に一部障害のある者
	□呼吸機能に障害のない者

	人工呼吸器の装着
	□必要である
	
	□必要でない

	在宅で療養が可能な程度に症状が安定しているか。（当面、在宅での療養が可能であると判断できる。）該当する番号に〇印をつけてください。
　　１　安定している　　２　　安定していない（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	区分「２」に該当する場合は当該用具が必要な理由、使用効果見込み、意見等をご記入ください。


	動脈血中酸素飽和度測定器（パルスオキシメーター）を支給希望者に限る
医療保険における在宅酸素療法を行う者ですか　□はい　□いいえ

	　上記のとおり日常生活において用具が必要である。
　　　　
年　　月　　日
　　　　　　　医療機関名  　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　  所在地                                  　
　　　　　　　医師名　                               ㊞


裏面に続く








