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（補様式１） 

 

補 装 具 意 見 書 （市町判断の補装具用） 

氏 

名 

フリガナ 
男 

・ 

女 

   年    月   日（    歳） 

 
住

所 

 

障がい名および原因となった疾病・外傷名 

 

 
※障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行令で定める特殊の疾病（難病等）に 

□該当 □非該当 

身体障害者手帳 交付日         年     月    日      （  種   級） 

障がい・疾患等の状況（注：下記補装具を必要と認める理由が明確となるよう記載する。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する。） 

 

 

 

 

 

 

 

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が明確となるよう記載する。） 

 

 

 

 

 

使用効果見込み（注：借受けが必要な場合は借受け期間および効果が明確となるように記載する。） 

 

 

 

 上記のとおり意見する。 

 

   年   月   日 

 

病院または診療所名 

 

所在地 

 

診療担当科名 

 

作成医師名                             
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（補様式２）             補装具意見書（義肢・装具）              

氏  名 
            

  （男・女） 

   年  月  日生 

         （      歳） 

住  所  

身体障害者

手帳 

有 

無 

障がい名        種     級 

  年 月 日交付 

難 病 

疾患名 

（身障手帳未取得の場合に記入） 

現病歴 

および現状 

について 

 

 

 

 

生活状況 
（施設等福祉サービスの利用について） 

 

断端の状態 
（義肢の場合) 

□良好   □異常有 

（所見：             ） 
断端長       ｃｍ 

義肢・装具の 

装用歴 

（右・左・両側） 

□（骨格・殻）構造義肢 

□プラスチック短下肢装具  

□両側支柱つき下肢装具 

□靴型装具 □補高靴 □足底装具 

□その他（              ） 

□現在装用（  年  月～） 

□過去に装用 

（  年  月～  年  月） 

□装用歴なし 

今回必要な 

義肢・装具 

（右・左・両側） 

□（骨格・殻）構造義肢 □プラスチック短下肢装具  

□両側支柱つき下肢装具 □靴型装具 □補高靴 □足底装具 

□その他（                     ） 

上記使用効果 

見込み 

（注：借受けが必要な場合は借受け期間および効果が明確となるように記載。） 

 

具体的処方 
別紙のとおりです。 

 

 

記入日 

 

医療機関名 

担当科 

医師名 

 

   年   月  日 

 

 氏名               

 

※ この様式での意見書記載には、次のいずれかの条件が必要です。 

下記の該当する項目をチェックしてください。 

□ 身体障害者福祉法第 15 条第 1 項に基づく指定医 

□ 国立障害者リハビリテーションセンター学院で当該補装具関係の適合判定医師研修会を受講修了している医師  

□ 指定自立支援医療機関において当該医療を主として担当する医師で、かつ所属医学会で認定されている専門医 

□ 都道府県が指定する難病医療拠点病院又は難病協力医療機関において難病治療に携わる医療を主として担当する

医師であって、所属学会において認定された専門医 

 

＊下欄は総合福祉相談所の審査医師が記入します。 

上記補装具は（適当・不適当）と判定します。 
年  月  日  福井県総合福祉相談所 審査医師                  
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（補様式３）         補装具意見書（座位保持装置）    

氏  名 

            

  （男・女） 

 

   年  月  日生 

         （   歳） 

住  所 
 

身体障害者 

手   帳 

有 

・ 

無 

障がい名    種     級 

  年 月 日交付 

難病疾患名 
（身障手帳未取得の場合に記入） 

現病歴および 

座位保持の 

現状ついて 

 

 

 

 

       

生活状況 

 

 

 

座位保持装置の

使用歴 

□現在使用 （   年   月～） 

□過去に使用（   年   月～   年   月 ）  

□使用歴なし 

具体的処方 
別紙のとおりです。 

上記使用効果 

見込み 

（注：借受けが必要な場合は借受け期間および効果が明確となるように記載。） 

 

 

 

記入日 

 

医療機関名 

担当科 

医師名 

 

   年   月  日 

 

 

                  氏名               

 

※ この様式での意見書記載には、次のいずれかの条件が必要です。 

下記の該当する項目にチェックしてください。 

□ 身体障害者福祉法第 15 条第 1 項に基づく指定医 

□ 国立障害者リハビリテーションセンター学院で当該補装具関係の適合判定医師研修会を受講修了している医師  

□ 指定自立支援医療機関において当該医療を主として担当する医師で、かつ所属医学会で認定されている専門医 

□ 都道府県が指定する難病医療拠点病院又は難病協力医療機関において難病治療に携わる医療を主として担当する

医師であって、所属学会において認定された専門医 

 

＊下欄は総合福祉相談所の審査医師が記入します。 

上記補装具は（適当・不適当）と判定します。 
 

 年  月  日   福井県総合福祉相談所 審査医師                
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（補様式４）        補装具意見書（視覚障がい者用） 

氏名  
男 

女 

生年 

月日 
          年  月  日（   歳） 

住所  

視覚障がい 

の状況 

                種   級 

 (視力   級．視野    級) 

身体障害者手帳交付日 

   年  月  日 

 原因となった疾病・外傷名： 

 １ 視力 

 

 

 裸眼 矯 正  

 

 

右眼   （   ×   Ｄcyl    ＤＡ     ） 

左眼   （   ×   Ｄcyl    ＤＡ     ） 

 ２ 視野：視野障がいが認められる場合は検査結果を添付してください。但し、概ね 3 か月以内の

身体障害者診断書・意見書（視覚障害用）の写しの添付があるときは不要です。 

 ３ 現症 

 

 

   前眼部  中間透光体   眼底  

 

 

右眼    

左眼    

 

 

 

 補 

 

 

 

 

 装 

 

 

 

 

 具 

 

 

 

 

１ 義 眼 （ 両眼・片眼  ： オーダーメイド・レディメイド ） 

２ 矯正用 （ 遠用・近用 ） 

３ 遮光用 室内用 (前掛け式・掛けめがね式：品名         ｶﾗ-ﾀｲプ    ) 

室外用 (前掛け式・掛けめがね式：品名         ｶﾗ-ﾀｲプ    ) 

４ コンタクトレンズ 

 

 

 Ｂ．Ｃ Ｐ Ｓ  

 

 右眼 
        

㎜ 

      Ｄ       ㎜ 

左眼 
      ㎜       Ｄ       ㎜ 

５ 弱視用 遠用：掛けめがね式（品名      ）主鏡（   倍・Ｄ） 

焦点調節式 （品名       ､   倍・Ｄ） 

近用：掛けめがね式（品名     ）主鏡（  倍・Ｄ）近用キャップ（  倍・Ｄ） 

         焦点調節式 （品名       ､   倍・Ｄ） 

    

 

  （近用）（屋内用）          （遠用）（屋外用） 

 レンズ 球面 円柱 軸  

 

 

 

レンズ 球面 円柱 軸  

 

 

 

右眼    右眼    

左眼    左眼    

 瞳孔間距離 右  ㎜ 左  ㎜  瞳孔間距離 右   ㎜ 左   ㎜ 

 必要とする理由および効果（具体的に） 

 

 

 年  月  日 

             所   在  地 

医 療 機 関 ･科 名                  

             医 師 氏 名                                     

 

※ この様式での意見書記載には、次のいずれかの条件が必要です。 

下記の該当する項目にチェックしてください。 

□ 身体障害者福祉法第 15 条第 1 項に基づく指定医 

□ 国立障害者リハビリテーションセンター学院で当該補装具関係の適合判定医師研修会を受講修了している医師  

□ 指定自立支援医療機関において当該医療を主として担当する医師で、かつ所属医学会で認定されている専門医 

□ 都道府県が指定する難病医療拠点病院又は難病協力医療機関において難病治療に携わる医療を主として担当する医師で

あって、所属学会において認定された専門医 
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（補様式５） 

補装具意見書（補聴器） 

氏 名  
生 年 

月 日 

 

     年  月  日 

住 所 
 

※ 

傷病名 
                

 （発症      年  月  日ごろ） 

※経過および現症 

 

 

 

１伝音性難聴  ２感音性難聴  ３混合性難聴 

※ 

※語音明瞭度                右      ％   左     ％ 

※ 聴力レベル 
 会 話 音 域 の        

 平均聴力レベル 

右     dB 

左     dB 

※聴力検査（純音による検査）      右…〇 

 オージオメーターの形式（      ）左…× 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    １２５   ２５０    ５００   １０００   ２０００   ４０００  ８０００ 

補 聴 効 果 
右 有 ・ 無 

左 有 ・ 無 

補

聴 

器

の

処

方 

高度難聴 用 
ポケット型 

耳かけ型 

重度難聴 用 
ポケット型 

耳かけ型 

耳 あ な 型 
レディメイド 

オーダーメイド 

骨 導 式 
ポケット型 

眼鏡型 

 ＦＭ型加算 

装 用 耳 右耳 ・ 左耳 

イヤモールド 要 ・ 不要 

上記で耳あな型または

両耳装用とした場合 

職業上必要 

教育上必要 

（必要性の具体的理由） 

 

処方理由・その他特記事項 
 

        
年   月   日 

                  （病院名） 
                  （医師名）                 
 次の該当する項目にチェックしてください。                                    

□ 身体障害者福祉法第 15 条第 1 項に基づく指定医 

□ 国立障害者リハビリテーションセンター学院で当該補装具関係の適合判定医師研修会を受講修了している医師  

□ 指定自立支援医療機関において当該医療を主として担当する医師で、かつ所属医学会で認定されている専門医 

＊下欄は総合福祉相談所の審査医師が記入します。 

上記補装具は（適当・不適当）と判定します。 

  

  年  月  日 福井県総合福祉相談所 審査医師            

 

注
５ 

聴
覚
障
害
の
障
害
程
度
が
３
級
の
者
に
高
度
難
聴
用
を
処
方
す
る
場
合
、「
高
度
難
聴
用
が
適
当
」
と
判
断
す
る
理
由
を
「
処
方
理
由
・
そ
の
他
特
記
事
項
」
の
欄
に
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。 

注
４ 

聴
覚
障
害
の
障
害
程
度
が
４
級
の
者
に
重
度
難
聴
用
を
処
方
す
る
場
合
、
必
要
な
理
由
を
「
処
方
理
由
・
そ
の
他
特
記
事
項
」
の
欄
に
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。 

注
３ 

耳
あ
な
型
補
聴
器
、
お
よ
び
両
耳
装
用
の
場
合
は
職
業
上
、
教
育
上 

真
に
必
要
な
理
由
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。 

注
２ 

概
ね
３
か
月
以
内
の
身
体
障
害
者
診
断
書
・
意
見
書(

聴
覚
障
害
用)

の
写
し
の
添
付
が
あ
る
と
き
は
※
の
項
目
の
記
入
の
必
要
は
あ
り
ま
せ
ん
。 

 

注
１ 

該
当
す
る
も
の
を
〇
で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。 

       

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

  ０ 

 １０ 

 ２０ 

 ３０ 

 ４０ 

 ５０ 

 ６０ 

 ７０ 

 ８０ 

 ９０ 

１００ 

１１０ 
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（補様式６）         

                補装具意見書（車椅子）             （身体状況） 

対象者 

氏 名 

フリガナ  

年  月  日生 

（    歳） 

住所 
 

障がい名（身障手帳手

帳所持者）または疾病

名（難病疾患の場合） 

 

 

身体障害者手帳(  種  級）・無  

療育手帳 

（A1・A2・B1・B2・無） 

精神障害者保健福祉手帳 

無 ・ 有（   級） 

要介護認定 

要支援・要介護（  ）       

身長        体重 

cm       kg 

現在 □在宅 □施設入所中 □（     ）病院入院中 

退院見込み（  月  日頃） 

握   力 右    kg 左    kg・測定不可能 

意思の疎通 □不可能 □困難 □可能 □良好 

車椅子使用場所 □自宅内 □施設内 □外出先 □職場（職務内容：               ）                                         

車椅子が必要と

なった経緯およ

び障がいの状況 
（難病疾患の場合

は症状の変動や日

内変動も記載くだ

さい） 

 

 

 

 

 

 

車椅子の使用歴 

 

 

麻痺の種類と 

部位について 

□なし □あり（□痙性・□弛緩性） 

部位（□四肢 □体幹 □右（上肢・下肢） □左（上肢・下肢） □その他（    ）） 

定頸 抗重力位で □良好 □不安定（枕が必要）  

座位保持能力 
□背もたれなしで可能 □背もたれが必要 □背もたれと体幹支持パッドが必要 

□座位保持不可能                 注：保持時間は 30分程度を想定 

可能な移動方法

と距離 

□移動不可能 □座位移動 □歩行器移動 □杖歩行 □伝い歩き □歩行（屋内） 

                          で連続（     ）m程度可能 

トランスファー ベッド⇔車椅子（□自立 □部分介助 □介助） 床⇔車椅子（□自立 □部分介助 □介助）   

感覚障害 □なし □あり 部位（□上肢 □下肢 □体幹 □臀部） 

褥瘡 
□なし   □あり  □過去にあり 

      部位（□踵 □座骨 □仙骨  □その他（           ） 

車椅子使用に 

障がいとなる 

変形・拘縮 

 

 

 

車椅子駆動 □不可（手押し） □両上肢  □右上下肢  □左上下肢  □その他（        ） 

車椅子利用に 

あたっての 

特記事項 

  

 

必要する車椅子 別紙車椅子処方箋のとおりです。    
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補装具意見書（車椅子）      別紙（車椅子処方箋） 

対象者 

氏名 

    年  月  日生（   歳） 

□レディメイド 

□オーダーメイド 

（オーダーメイドが必要な理由） 

□体格・体型が JIS規格の既製品では適合しないため   □身体状況に個別に対応することが必要なため 

車椅子の 

型 式 

□普通型 □リクライニング式普通型 □ティルト式普通型 □リクライニング・ティルト式普通型   

□手押し型（□A大車輪のあるもの・□B小車輪だけのもの） □リクライニング式手押し型  

□ティルト式手押し型 □リクライニング・ティルト式手押し型 

□その他（                       ） 

車椅子の調整および付属品 

枕 □なし □あり（□レディメイド・□オーダー） □ヘッドサポートベース 

バックサポート □標準 □延長 □張り調整式  □高さ調整式  □背折れ 

アームサポート □標準 □高さ調整式 □角度調整式 □跳ね上げ式 □脱着式 □拡幅（□右・□左）  

□延長 

レッグサポート □標準 □脱着式 □挙上式 □開閉式  

フットサポート □標準 □前後調整 □角度調整 □左右調整 

座 面 □標準 □張り調整 □奥行き調整  

ブレーキ □標準 □キャリパーブレーキ □フットブレーキ □アーム延長（□右・□左） 

ハンドリム □標準 □滑り止め（□右・□左） □ノブ付 

車 輪 □標準 □車軸位置調整 □大車輪脱着ハブ □ノーパンクタイヤ □屋外用キャスター 

□スポークカバー 

その他 

□転倒防止装置（□キャスター付き折りたたみ・□その他）   □幅止め  

□高さ調整式手押しハンドル  □車載時固定用フック     □日よけ（雨よけ） 

□成長対応型加算   □泥よけ   □ステッキホルダー   □酸素ボンベ固定装置  

□人工呼吸器搭載台  □携帯用会話補助装置搭載台  □栄養パック取り付け用ガートル架 

□点滴ポール □痰吸引器搭載台  □テーブル 

□その他（                                   ） 

クッション 

□不要 □多層構造 □ゲル・ウレタン □バルブ開閉式 □フローテーションパッド  

□特殊空気室構造  □特殊形状クッション（骨盤・大腿部サポート）  

□背（背張り調整との同時加算不可）  □防水クッションカバー  □滑り止め部品 

シートベルト □不要 □胸 □腰 □股 □下腿 □足部 

記入日 

 

医療機関名 

担当科 

医師名 
 

  年  月  日       
 

 

 

氏名            

 
※ この様式での意見書記載には、次のいずれかの条件が必要です。下記の該当する項目にチェックしてください。 

□ 身体障害者福祉法第 15 条第 1 項の規定に基づき指定された医師 

□ 指定自立支援医療機関において当該医療を主として担当する医師で、かつ所属医学会で認定されている専門医 

□ 国立障害者リハビリテーションセンター学院で当該補装具関係の適合判定医師研修会を受講修了している医師 

□ 都道府県が指定する難病医療拠点病院又は難病協力医療機関において難病治療に携わる医療を主として担当する医師であって、

所属学会において認定された専門医 

 

【記入上の留意事項】 処方内容の決定に関しては、各医療スタッフや補装具業者と調整の上、行なってください。 

 

＊下欄は総合福祉相談所の審査医師が記入します。 

 

上記補装具は（適当・不適当）と判定します。 
 

   年   月   日 福井県総合福祉相談所     審査医師                 
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（補様式７） 

       補装具意見書（電動車椅子）            （身体状況） 

対象者 

氏 名 

フリガナ  

年  月  日生 

（    歳） 

住所 
 

            （男・女） 

障がい名（身体障害者

手帳所持者）または疾

病名（難病等）                                    

 

 

身体障害者手帳（  種  級）・無 

療育手帳 

（A1・A2・B1・B2・無） 

精神保健福祉手帳 

無 ・ 有 （   級） 

介護認定区分 

（       ）       

身長        体重 

cm      kg 

現在 □在宅 □施設入所中 □（     ）病院入院中 

退院見込み（  月 日 頃） 

握   力 右    kg 左    kg・測定不可能 

意思の疎通 □不可能 □困難 □可能 □良好 

車椅子使用場所 □自宅内 □施設内 □外出先 □職場（職務内容：               ）                                         

電動車椅子が必

要となった経緯

および障がいの

状況 
（難病疾患の場合

は症状の変動や日

内変動も記載くだ

さい） 

 

 

 

 

 

電動車椅子の 

使用歴 

 

 

麻痺の状態と 

部位 

□なし □あり（□痙性・□弛緩性） 

部位（□四肢 □体幹 □右（上肢・下肢） □左（上肢・下肢） □その他（    ）） 

定 頸 抗重力位で □良好 □不安定（枕が必要）  

座位保持能力 
□背もたれなしで可能 □背もたれが必要 □背もたれと体幹支持パッドが必要 

□座位保持不可能                   注：保持時間は 30分程度を想定 

可能な移動 

方法と距離 

□移動不可能 □座位移動 □歩行器移動 □杖歩行 □伝い歩き □歩行（屋内） 

で連続（       ）m程度可能 

移乗 ベッド⇔車椅子（□自立 □部分介助 □介助） 床⇔車椅子（□自立 □部分介助 □介助）   

感覚障害 □なし □あり 部位（□上肢 □下肢 □体幹 □臀部） 

褥瘡 
□なし □あり □過去にあり 

    部位（□踵 □座骨 □仙骨 □その他（          ） 

電動車椅子使用

に障がいとなる

変形・拘縮 

 

 

 

コントローラー操作 □（右・左）上肢   □その他（              ） 

電動車椅子利用

にあたっての特

記事項 

 

 

 

必要とされる 

電動車椅子 
別紙電動車椅子処方箋のとおりです。    
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補装具意見書（電動車椅子）    別紙  電動車椅子処方箋 

対象者 

氏名 

 
   年  月  日生（   歳） 

電動車椅

子の型式 

□普通型   □電動リクライニング式普通型   □電動ティルト式普通型 

□電動リクライニング・ティルト式普通型   □その他（                  ） 

□簡易型（Ａ切替式・Ｂアシスト式）    

 （簡易型の場合、構造フレーム） 

□普通型  

□手押し型（A大車輪のあるもの・B小車輪だけのもの）  

□リクライニング機構    □ティルト機構 

電動車椅子の調整および付属品 

操作方法（部位） □標準 □特殊ノブ（      ）□多様入力（      ）□その他（      ） 

バックサポート □標準 □延長 □張り調整式 □高さ調整式 □背折れ 

アームサポート  □標準 □高さ調整式 □角度調整式 □跳ね上げ式 □脱着式 □拡幅（□右・□左）  

□延長 

レッグサポート  □標準 □脱着式 □挙上式 □開閉式  

フットサポート □標準 □前後調整 □角度調整 □左右調整 

座 面 □標準 □張り調整 □奥行き調整  

ブレーキ □標準 □アーム延長（右・左） □電動または電磁式ブレーキ 

ハンドリム □標準 □ノブ付 □滑り止め 

車 輪 □標準 □車軸位置調整 □大車輪脱着ハブ □ノーパンクタイヤ 

□屋外用キャスター □前輪パワーステアリング 

その他 

□転倒防止装置（□キャスターつき折りたたみ・□その他） □高さ調整式手押しハンドル   

□幅止め □車載時固定用フック □日よけ（雨よけ）） □成長対応型加算 □6輪構造   

□泥よけ □スポークカバー □ステッキホルダー □酸素ボンベ固定装置 □人工呼吸器搭

載台 □携帯用会話補助装置搭載台 □栄養パック取り付け用ガートル架 □点滴ポール  

□痰吸引器搭載台  □テーブル □その他（                      ） 

クッション 

□不要 □背 □多層構造 □ゲル・ウレタン □バルブ開閉式 

□フローテーションパッド □特殊空気室構造  

□特殊形状クッション（骨盤・大腿部サポート） □防水クッションカバー 

□滑り止め部品 

シートベルト □不要 □胸 □腰 □股 □下腿 □足部 

記入日 

 

医療機関名 

担当科 

医師名 

年  月  日       

 

 

 

氏名                

 
※ この様式での意見書記載には、次のいずれかの条件が必要です。下記の該当する項目にチェックしてください。 

□ 身体障害者福祉法第 15 条第 1 項の規定に基づき指定された医師 

□ 指定自立支援医療機関において当該医療を主として担当する医師で、かつ所属医学会で認定されている専門医 

□ 国立障害者リハビリテーションセンター学院で当該補装具関係の適合判定医師研修会を受講修了している医師 

□ 都道府県が指定する難病医療拠点病院又は難病協力医療機関において難病治療に携わる医療を主として担当する医師であっ

て、所属学会において認定された専門医 

 

【記入上の留意事項】処方内容の決定に関しては、各医療スタッフや補装具業者と調整の上、行なってください。 
 

＊下欄は総合福祉相談所の審査医師が記入します。 

 

上記補装具は（適当・不適当）と判定します。 
 

       年   月   日 福井県総合福祉相談所 審査医師                 
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（補様式８）    補装具意見書（重度障害者用意思伝達装置） 

氏 

 

名 

 

 

男 

・ 

女 

   年   月   日（  歳） 

住

所 

 

 

身体障害者 

手   帳 

有 

・ 

無 

障がい名 

 

 

種   級 

障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行令で定める特殊の疾病（難病等）

に該当（□する・□しない）。疾患名：                             

現病歴 

 

 

 

障がい状況（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。） 

 

 

 

試用経験の有無 （ 有 ・ 無 ） 

（有の場合） 使用機種            スィッチの種類 

       使用時期   年   月～   年   月 計    （月・週・日）  

       使用状況 

種類・付属品等に対する意見 

（注：借受けが必要な場合は借受け期間および効果が明確となるように記載する。） 

 

 

       年   月   日 

              所 在 地         

              医療機関名・科名 

              医 師 名                            

 

※ この様式での意見書記載には、次のいずれかの条件が必要です。 

下記の該当する項目にチェックしてください。 

□ 身体障害者福祉法第 15 条第 1 項に基づく指定医 

□ 国立障害者リハビリテーションセンター学院で当該補装具関係の適合判定医師研修会を受講修了している医師  

□ 指定自立支援医療機関において当該医療を主として担当する医師で、かつ所属医学会で認定されている専門医 

□ 都道府県が指定する難病医療拠点病院又は難病協力医療機関において難病治療に携わる医療を主として担当する 

医師であって、所属学会において認定された専門医 

【記入上の留意事項】 

処方内容の決定に関しては、各医療スタッフや補装具業者と調整の上、行なってください。 
 

＊下欄は総合福祉相談所の審査医師が記入します。 

上記補装具は（適当・不適当）と判定します。 
 

   年   月   日  福井県総合福祉相談所 審査医師           

 


