別記様式第３－４号
	補装具費支給意見書（肢体不自由者用）(車椅子を除く)

	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女

	生年月日
	　　　　  年　　　月　　　日　　　　　　　　歳

	住　所
	

	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
※□障害者総合支援法に基づく特殊の疾病(難病等)に該当

	障害・疾患等の状況　　　　　（注:下記補装具を必要と認める理由を具体的に記載。難病患者等については、
身体症状等の変動状況や日内変動等についても記載。）

	必要と認める補装具
	補装具の種目・名称

	
	処方　　（注：借受けが必要な場合はその理由を具体的に記載。）

	
	使用効果見込　　（注：借受けが必要な場合は借受け期間及びその効果を具体的に記載。）

	上記のとおり意見する。
　　　　
　　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条指定医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印


　　　　　　　　　　　　　　2020.9
補装具費支給意見書（肢体不自由者用）作成上の注意点
［義肢(義足・義手)］の場合
この意見書は、義肢の判定を行う際に必要となりますので、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に御留意ください。
１　骨格構造の義肢について
　　次のいずれにも該当する医師に、記名と押印をお願いしています。
　　　　①　身体障害者福祉法第１５条の指定医（肢体不自由に限る。）

　　　　②　義肢装具等適合判定医師研修会＊の受講完了者

　　　　　　＊ 国立障害者リハビリテ―ションセンター学院で毎年開催している研修会
２　障害の状況
補装具での初めての申請の際には、使用中の義肢（仮義足等）の状況を記入してください。
３　補装具の種目・名称
　　次の事項について、記入してください。
　　　・義肢の構造（骨格構造、殻構造の別）
　　　・義肢の種類（大腿義足、足根中足義足、前腕義手 等）
　　　　　　2020.9
