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[bookmark: _GoBack]補装具費支給意見書（難病等）
※この意見書は、難病の患者に対する医療等に関する法律第６条第１項に基づき都道府県が定める医師でなければ記載することができません。
	診査日
	　 年 月　日
	

	氏　名
	
	生年
月日
	年　　月　　日

	障害名及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）に該当すること

	障害・疾患等の状況
（注：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し、迅速な手続きが必要な場合は、迅速手続が必要な理由についても記載してください。）




	進行性疾患：
□該当
□非該当

支給決定手続：
□迅速
□一般

	必要と認める補装具
	補装具の種目、名称




	
	使用効果見込み
（補装具を必要と認める理由・効果が明確となるよう記載してください。）





	上記のとおり補装具費支給が必要である。
　　年　　月　　日
医療機関名
所在地
診療担当科名
作成医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ㊞　（自署の場合は押印不要）
電話番号　　　　　　　　（　　　　　）

※　以下に該当する。　□ はい　　□ いいえ
難病の患者に対する医療等に関する法律第6条第１項に基づき都道府県が定める医師



