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（様式第３号） 

補装具意見書（肢体不自由用(車椅子を除く)） 

 ※ 座位保持装置の構造フレームに車椅子を使用する場合、車椅子の意見書も記入し提出してください。 

  ふ り が な  

 

  氏 名 

  

 

 

     年  月  日生（  歳）  

  

  住 所 

 

 

  
  傷病名 

 
 
 
※ 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  （  □ す る ・ □ し な い ）  

  
 現 症 

 
 

 肢体不自由の状況及び所見 
  参 考 図 示              

                 
 
 
 
 
 
 
 
 
      
                 左   右  

 

 補装具 

 の種目 

 及 び 
 名 称 

種 目  工作的意見（基本構造・付属品等） 

(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 ｡) 

 

 
 

名 称  
 

 

 効果の 
 見込み 
 

(注:借受けが必要な場合は借受け期間

及び効果が明確となるよう記載する。) 

 

 
 

 以上のとおりです。 
 
    平成  年  月  日 
 
      医療機関 
 
      医  師                       
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