
 

 
 

補装具支給意見書様式集 目次 
 

① 補装具費支給（修理）意見書・処方箋（義肢・装具・歩行器等） 

 ・義手用（様式２－１（１）） 

 ・義足用（様式２－１（２）） 

 ・装具用（様式２－１（３）） 

・歩行器等（様式２－１（４）） 

 

② 補装具費支給・修理意見書・処方箋（車椅子用）・様式２－２ 

（参考様式）車椅子（型式選定理由･装備品必要理由） 

 

③ 眼鏡等意見書・・・・・・・・・・・・・・・・・様式２－３ 

 

④ 補聴器意見書・・・・・・・・・・・・・・・・・様式２－４ 

（参考様式）耳鼻科（補聴器）申請者への状況確認票（児童、成人） 

（参考様式）人工内耳用音声信号処理装置 確認票 

 

⑤ 内部障害者用車椅子支給（修理）意見書・・・・・様式２－５ 

 

⑥ 電動車椅子支給調査書・・・・・・・・・・・・・様式３ 

 

⑦ 補装具費支給意見書・処方箋（電動車椅子用）・・様式３－２ 

   （参考様式）電動車椅子（型式選定理由･装備品必要理由） 

 

⑧ 電動車椅子操作能力等調査票・・・・・・・・・・・様式３－３ 

 

⑨ 特例補装具支給理由書・・・・・・・・・・・・・様式４ 

 

⑩ 重度障害者用意思伝達装置意見書・・・・・・・・・様式５ 

 

⑪ 姿勢保持装置・座位保持椅子支給（修理）意見書・処方箋・様式９ 

 

※④「（参考様式）耳鼻科（補聴器）申請者への状況確認票（児童、成人）」及び 

⑥「電動車椅子支給調査書」については市町担当者記載（作成）様式です。 

































 
耳鼻科（補聴器）申請者への状況確認票（児童、成人） 

   
氏名                生年月日（年齢） 

所属（幼稚園、学校、職場名、職種） 
住所 

申請している補聴器の型         （前回の交付年月日と型） 
 
今回の申請理由 
 
 
※両耳装用の必要性の理由（意見書の記載確認と市町の見解） 

 
 
 
※耳穴でオーダーは医学的所見が必須（意見書での記載確認） 

 

※デジタルワイヤレス補聴援助システム（受信機及び送信機）の必要性について 
学校の適正に用いることの承諾書（任意様式）が必要 

 
 
 
補装具制度の説明と理解（説明年月日    ）（了解 済 未） 

・市町からの説明内容（補装具は 1 種目 1 個の原則、修理について） 
・補聴器の特徴の理解 
・補聴器の手入れ、修理について 
・本人、家族の理解、確認 

 
・聴力が悪いと気づいた時期 
 
・受診した（している）医療機関 
 
・診断名 
 
・受診状況（受診頻度など） 

 
 
 



・身体障害者手帳の交付   年  月  日交付（再交付） 
  （ ）種（ ）級 
 
・補聴器の使用経験 
 
・使用効果としてあれば記入（反応、表情等） 

 
 
・聞こえが悪いとわかってから家庭で気を付けていること（乳幼児、児童） 

 
 
・療育機関の利用状況と経過（乳幼児、児童） 
 
 
 

 
・保育園、幼稚園、学校、職場での聞こえに関する配慮の有無（具体的に記載） 

 

・家族が利用できる相談機関の紹介・情報提供について 
 
 
・その他の特記事項 

  
                    

記載年月日 
記載者名 
面接者名（申請者との続柄）  

    
 
 

 
 



 

人工内耳用音声信号処理装置 確認票 
  

障害者総合支援法による補装具費支給にあたり、下記の内容について確認しました。 
 

 
令和   年   月   日 

医療機関名             
所 在 地              

診療担当科              

        作成医師名          印 
 
   

                  記 

【対象者】 
  氏名                   
 

生年月日      年   月   日     年齢    歳 
住所 

                                   
身障手帳障害名と等級 
 
                          （  種  級） 
 

【使用している人工内耳用音声信号処理装置】 
 

 メーカー名：                         
 

 機 種 名：                         
 
【確認項目】 
以下に該当する場合は□に✔を入れてください。 
□該当の人工内耳音声信号処理装置はメーカーの保証期間外となっている。 
□人工内耳音声信号処理装置の交換ではなく、修理が必要である。 
□人工内耳メーカーと提携する任意保険（動産保険）に加入していない。 

 



















様式３－３ 
電動車椅子操作能力等調査票 

 

本 人 氏 名   
          年  月  日 生 

障 害 名 
 
                             等級   種   級 

 車椅子使用状況 
 

① 電動車椅子    有（    年頃～）           無 
               ［ 自費購入    福祉法による交付  （       ）から借用 ］ 
 

＊形 式   （普通型・手動兼用型・その他             ） 
      ＊最近の福祉法による交付 （   年  月） 
 

② 手動式車椅子   有（    年頃～）      無 
                             ［ 自費購入    福祉法による交付  （       ）から借用 ］ 
 
           ＊形 式 （普通型・リクライニング式普通型・片手駆動型・スポーツ型・その他    ） 
          ＊最近の福祉法による交付 （   年  月） 
 

③ 介護用車椅子   有       無 
                          ［ 自費購入    福祉法による交付  （       ）から借用 ］ 
           ＊最近の福祉法による交付 （   年  月） 

 
 電動車椅子の操作能力 
  ① 乗  降            自分で可      部分介助     全面介助 
 
  ② 基本操作 
       ア 操作ノブなどの操作           できる   練習すれば可   できない 
       イ スイッチ・速度切り替え       できる   練習すれば可   できない 
       ウ 発進・停止                   できる   練習すれば可   できない 
 
      移動操作 
       エ 速度調節                          できる   練習すれば可   できない 
       オ 直進走行                          できる   練習すれば可   できない 
       カ Ｓ字・クランク走行           できる   練習すれば可   できない 
       キ 坂道走行                          できる   練習すれば可   できない 
       ク 溝・段差乗り越え走行           できる   練習すれば可   できない 
       ケ 旋回                               できる   練習すれば可   できない 
       コ 非常時の対応                     できる   練習すれば可   できない 
 
  ③ 交通法規の理解             十分理解できる   部分的に理解できる  できない 
 

④ 視力・聴力の障害        有（状況                            ）     無 
 
  
手動式車椅子の操作能力【電動車椅子簡易型の場合のみ】 

 
・平坦路の操作‥‥  可（    ｍ程度）       困難 
 

      年  月  日 
                      調査者所属名 
 
                      調査者職・氏名                              

 
  ＊操作能力の評価は１５条指定医もしくはその指示の下に理学療法士において記載してください。 














