　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

補装具・様式９

補装具費支給（重度障害者用意思伝達装置）に関する調査書

氏名：　　　　　　　　　　　　　（　　　歳）　　

１（１）身体障害者手帳等級（　　級）

　　　内訳：上肢機能　（　　級）、下肢機能又は移動機能（　　級）

体幹機能　（　　級）、音声・言語機能　　　（　　級）　

（２）疾患名（　　　　　　　　　　　　　）
※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に規定する疾患名を記載のこと
２．本人の生活場所

　

①入院　：退院予定（あり・なし・未定）　病院名（　　　　　　　　　　　　）

②入所　：施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

③在宅　：同居の家族（無・有　　　　　人）主に介護を行う者（　　　　　　）

３．日中の活動

①ＡＤＬ　　　一部介助・全介助

②移動方法　　室内（　　　　　　　　　）・屋外（　　　　　　　　　　　　　）

③ヘルパー　　無・有（程度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

④通院（　回/週・月程度）・通所（　回/週・月程度）・通学（　　回/週・月程度）

⑤通院通所先等の名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑥往診（　　回/週・月程度)・訪問看護（　　回/週・月程度）・訪問リハ（　　回/週・月程度）

⑦その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

４．補装具等の使用状況（型式・支給日）

車椅子（　　　　　　　　　　　　　）・電動車椅子（　　　　　　　　　　　　）

座位保持装置（　　　　　　　　　　）・装具　　　（　　　　　　　　　　　　）

その他　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

５．現在のコミュニケーション手段

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

６．重度障害者用意思伝達装置について

　　
①使用目的（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

②使用場所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

③装置を使用する際の介助者　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

④支援、製作に関る医療機関・施設等

有・無（名称　　　　　　　　　）担当者名・職種（　　　  　　　　　　 ）

⑤希望補装具事業者　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）　　　　

調査年月日：　　　　　　年　　月　　日　
市(福祉事務所)町村名：　　　　　　　　　　担当者名：　　　　　　　　　　　　


