	日常生活用具給付意見書　ストマ用装具（紙おむつ）

	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女

	生年月日
	大正　昭和　平成　令和　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　　歳

	住　所
	栃木県

	身体障害者手帳
	等　級
	　　　　種　　　　級

	
	障害名
	

	原因となった疾病・外傷名

	障害の状況　　　　発症年齢　　　　　歳　　　ヶ月

	身体の状況
	屋内の移動能力
	歩行（独歩・補助具使用）　車いす（自立・要介助）
その他（　　　　　　）

	
	自力でのトイレへの移動が可能か
	可能　　　　　　不可能

	意思表示の状況
	尿意はあるか
	あり　　　　　　なし

	
	便意はあるか
	あり　　　　　　なし

	
	尿意・便意の意思表示は可能か

（口語・ｼﾞｪｽﾁｬｰを含む）
	可能　　　　　　不可能

	排泄の状況
	トイレでの排泄は可能か
	可能　　　　　　介助で可能　　　　不可能

	
	介助による定時排泄は可能か
	可能　　　　　　不可能

	
	紙おむつは使っているか
	使っている　　　使っていない

	使用効果見込

	　　上記のとおり意見する。

令和　　　年　　　月　　　日

病院又は診療所名

所　　 在 　　地

診 療 担 当 科 名

身体障害者福祉法15条指定医師名                                  印


日常生活用具給付意見書 　ストマ用装具(紙おむつ)
作成上の注意点

　この意見書は、ストマ用装具（紙おむつ）の判定を行う際に必要となりますので、ご面倒でも記入漏れのないようにお願いいたします。記入については以下の点を参照してください。

身体障害者手帳

　身体障害者手帳の等級と障害名を必ず記入してください。

障害名及び原因となった疾病・外傷名

　必ず記入してください。

障害の状況

　発症年齢・障害の状況を具体的に記入してください。

身体の状況・意思表示の状況・排泄の状況

　本人の状況にあったものに○を付けてください。その他の場合は（　　）へ、記入してください。

使用効果見込み

　紙おむつを使用することによる生活改善の見込みなどを具体的に記入してください。

〔支給対象者〕

　３歳以上で下記のいずれかに該当し、紙おむつ等の用具類を必要とする者
1 治療によって軽快の見込みのないストマ周辺の皮膚の著しいびらん、ストマの変形のためストマ用装具を装着することができない者

2 先天性疾患（先天性鎖肛を除く）に起因する神経障がいによる高度の排尿機能障がい又は高度の排便機能障がいのある者
3 先天性鎖肛に対する肛門形成術に起因する高度の排便機能障がいのある者
4 脳性麻痺等脳原性運動機能障がいにより排尿若しくは排便の意思表示が困難な者
※　不要の文字は、二重線にて抹消すること。


