


























様式２－３ 

補装具費支給意見書（眼鏡等用） 

氏  名 

住  所 

生年月日   年   月   日 （  ） 歳  

障 害 名                           種   級  

（視覚障害の等級） 

障 害 の 原 因 と な る 傷 病 の 経 過 、 現 症  

 

            

 右 視 力 ＝ 裸眼      矯正（   ×   D   C y l       D     A x     °）  

 左 視 力 ＝ 裸眼      矯正（   ×   D   C y l       D     A x     °）  

羞明の有無 □ 有    □ 無 

  必  要  な  

 補 装 具 名  

□ 矯正眼鏡          □ 遮光眼鏡（□ 前掛け式    □ 掛けめがね式） 

□ コンタクトレンズ      □ 弱視眼鏡（□ 掛けめがね式  □ 焦点調整式） 

□ 普通義眼（既成品）     □ 特殊義眼（調整・特殊加工したもの） 

□ コンタクト義眼 

 

  矯正眼鏡（乱視矯正 □右 □左 □両 □無）          弱視眼鏡（□右  □左  □両） 

  遮光眼鏡（製品名/カラー処方            ）    （□掛けめがね式  □焦点調整式（単眼鏡・拡大鏡）） 

 矯正視力 S p h  C y l  A X   遠用   □３倍率未満 

□３倍率以上（  倍率） 
遠  

用  

右  

左  

    

近用   □３倍率未満 

□３倍率以上（  倍率） 

近  

用  

右  

左  

    

                              ※ 高倍率の場合は就学、就業上の理由を明確にすること。 

  コンタクトレンズ                               義眼 

 矯正視力 Base Curve  P o w e r  S i z e   

右  眼   左  眼   両  眼  右       

左      

 

【主 た る 目 的】 □視力矯正 □羞明感改善（遮光眼鏡 ※要カラーの処方） 

□その他（                               ） 

【使用効果・必要性】                                      
 

  上記のとおり診断する。 

     年   月   日 

医療機関名 

所 在 地 

指定医師氏名 

※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が記入すること。 

※該当する項目は全て記入すること。なお、選択肢がある場合は、該当する項目に○またはレ印を付すこと。 



 様式２－４ 

補 装 具 費 支 給 意 見 書 （ 補 聴 器 用 ）  
 

氏 名  生年月日   年   月   日（  歳 ） 

住 所  

障 害 名  手帳等級    種   級  
（聴覚障害の等級） 

現症 

  

 

 
 

 
 

※気導：右耳 ○  左耳 × 

骨導：右耳［   左耳 ］ 
 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

【聴力レベル（４分法）】 

右      dB   左      dB 

  

【語音明瞭度】 

※語音明瞭度での手帳取得の場合にご記載ください。 

右      ％   左      ％ 

 

【障害の種類】（該当するものに〇） 

１ 伝音性難聴 

２ 感音性難聴 

３ 混合性難聴 

 

【鼓膜の状態】 

 

 

【人工内耳】（該当するものに〇） 

１ あり（ 右 ・ 左 ・ 両耳 ） 

 ２ なし 

医学的所見 

（補聴効果等） 

 

補聴器の型 
（該当するものに〇） 

 

１ 高度難聴用ポケット型     ２ 高度難聴用耳かけ型  

３ 重度難聴用ポケット型     ４ 重度難聴用耳かけ型 

５ 耳あな型レディメイド     ６ 耳あな型オーダーメイド 

７ 骨導式ポケット型       ８ 骨導式眼鏡型 

９ その他（                                       ） 

装用耳 
（該当するものに〇） 

１ 右耳        ２ 左耳        ３ 両耳 

イヤモールド 
（該当するものに〇） 

１ 不要 ２ 要 

 ※イヤモールドが必要な理由（該当するものに〇） 

１ ハウリング防止  ２ 脱落防止 

３ その他（                           ） 

その他 

特記事項 

耳あな型、骨導式、特例補聴器の処方理由等はこちらにご記載ください。 

 

   

上 記 の と お り 診 断 す る 。  

    年   月   日  

 

医療機関名 

所 在 地 

指定医師氏名 

 

裏面の【記入上の留意事項】をお読みください。 

右          左 
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0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

80 

90 

100 

110 

聴
力
レ
ベ
ル 

250    500  1000   2000   4000  (Hz) 
 



【記入上の留意事項】 
 

●次に掲げる要件に該当する医師が記入すること。 

①身体障害者福祉法第15条第1項に基づく指定医師 

②指定自立支援医療機関の医師 

③国立障害者リハビリテーションセンター学院で行う補装具費関係の適合判定医師研修会を修了

している医師 

④（難病患者等に限り）難病法第6条第１項に基づく指定医等 

 

●該当する項目は全て記入すること。なお、選択肢がある場合は、該当する項目に○またはレ印を

付すこと。 

 

●補聴器の対象者 

◇高度難聴用 

 両耳とも聴力レベルが原則90dB未満の者 

 語音明瞭度50％以下で手帳取得の場合は意見書に語音明瞭度の記載が必要 

◇重度難聴用 

 両耳とも聴力レベルが原則90dB以上の者 

◇骨導式 

 伝音性難聴者で、耳漏が著しい者又は外耳道閉鎖症等を有する者で、かつ耳栓又はイヤモールド

の使用が困難な者 

◇耳あな型 

 ・ポケット型及び耳かけ型の補聴器の使用が身体上、職業上使用できない等、真に必要な者が対

象 

  （例示） 

   【身体上の理由】 

・耳介変形のため、耳かけ型を耳に掛けることができない。 

【職業上の理由】 

・建築現場の作業等で常時ヘルメットを使用しなくてはならず、耳かけ型ではハウリングが

常におきてしまう。 

・調理師で、常に油煙・湯気のある場所で働いており、耳かけ型では防水カバーをつける等

の対策をたてても故障が多い  等 

 ・耳あな型オーダーメイドは、障害の状況・耳の形状等によりレディメイドでは対応不可能な者 

 

●「医学的所見」欄について 

 申請する補聴器の目的、効果見込みについて具体的に記載すること。 

 

●両耳装用処方が必要な場合はその理由および具体的な効果について記入すること。 

（補装具費支給対象となる補聴器は原則１種目１個です。両耳装用により２台必要な場合は複数交

付と考えますので、教育上・職業上等の理由およびその効果について示すこと。） 

 

●特例補装具（FM補聴器、ベビークロス型補聴器等）が必要な場合は、様式４：特例補装具支給理

由書も提出すること。 

 

●イヤモールドの必要の要・不要は必ず記入すること。 



1 氏名

2 生年月日 （　　　　　　　年　　　　月　　　　日）

3 住所

4 身体障害者手帳の交付年月日 （　　　　　　　年　　　　月　　　　日）

5 障がい等級 （　　　　　　級）

6 所属名称 保育園・幼稚園・学校・職場の名称：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

7 職種

8 就園・就学・就労日数

9 就園・就学・就労時間

10 仕事内容

11 現在使用している補聴器の

有無

　あり　・　なし

※ありの場合　補聴器の型：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

装用耳（　右耳　・　左耳　・　両耳　）

これまでの補装具支給または

自費購入の内容

交付年月：（　　　　年　　月　）

型式：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

12 補聴器使用効果

（デモ機の場合も含む）

　あり　・　なし

デモ機の場合いつから借用しているか：（　　　　年　　月頃～）

13 今回の補聴器の申請について 申請している補聴器の型：

装用耳：（　右耳　・　左耳　・　両耳　）

今回の申請の理由

14 現在の意思疎通方法 ●情報を得る方法　※該当するものに☑

　□補聴器なしで一部聴きとることができる

　□補聴器の使用なしでは聴きとることができない

　□相手の口唇を読んで聴きとる

　□手話を理解する

　□文字を読む

　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

●情報を伝える方法　　※該当するものに☑

　□発声・発語　　□手話　　□筆談　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

15 日常生活でどの程度聴きとれ

ているか（具体的に）

例：テレビの音の聴こえの程度、電話の声の聴こえの程度、対面で大きな声を出さないと聴こえない等

16 希望する補聴器について ※①～④の該当する補聴器について回答

①両耳装用 これまでの両耳装用経験の有無（　あり　・　なし　）

★ありの場合　装用開始時期（　　　　年　　月頃～）

両耳装用が必要な理由　※該当するものに☑

　□教育上、言語の獲得や社会性構築のため

　□職場環境上、音の方向性を感知しないと危険をともなうため（工場、建設現場等）

　□業務遂行上、他人への安全配慮を求められるため（医療機関関係の勤務等）

　□その他

具体的理由（片耳装用では困る経験等を踏まえて）

耳鼻科（補聴器）申請者への状況確認票（児童、成人）



②耳あな型装用 これまでの耳あな型補聴器装用経験の有無（　あり　・　なし　）

★ありの場合　装用開始時期（　　　　年　　月頃～）

★ありの場合　装用耳：（　右耳　・　左耳　・　両耳　）

耳あな型が必要な理由　※該当するものに☑

　□耳介の変形のために耳あな型補聴器以外の使用が困難

　□職業上ポケット型や耳かけ型の使用が困難

　□その他

具体的理由

これまでの補聴システムの使用経験の有無（　あり　・　なし　）

★ありの場合　装用開始時期（　　　　年　　月頃～）

★ありの場合　装用耳：（　右耳　・　左耳　・　両耳　）

補聴システムが必要な理由（※チェック）

　□主な生活場面（教育上または職業上）で補聴システムが必要である

具体的理由

　例①：学校で教員の声を補聴システムを使うことによって周囲の雑音に遮られずに聴きとる必要がある。

　例②：職場で会議が頻繁にあり、席の離れたところにいる発言者の声を聴きとる必要がある。

④特例補聴器 これまでの特例補聴器の装用の有無（　あり　・　なし　）

★ありの場合　特例補聴器名称　※該当するものに☑

　□骨導式ヘッドバンド型　□軟骨伝導補聴器　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

★ありの場合　装用開始時期（　　　　年　　月頃～）

★ありの場合　装用耳：（　右耳　・　左耳　・　両耳　）

特例補聴器が必要な理由

<骨導式ヘッドバンド型、軟骨伝導の場合>　※該当するものに☑

　□伝音性難聴であって、外耳道狭窄や外耳道閉鎖等を有するため

　□（軟骨伝導の場合）基礎疾患などにより骨導式も装用できないため

＜その他の特例補聴器の場合＞

具体的理由

17 聴力及び受診について 聴力が悪いと気づいた時期（　　　歳頃～）

どちらの耳が悪いのか（　右耳　・　左耳　・　両耳　）

受診した（している）医療機関名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

診断名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

受診状況　※受診頻度等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

18 乳幼児、児童の方 聴こえが悪いと分かってから家庭で気を付けていること

19 乳幼児、児童の方 療育機関の利用状況と経過

20 聴こえの配慮 保育園、幼稚園、学校、職場での聴こえに関する配慮の有無（具体的に）

21 相談機関 家族が利用できる相談機関の紹介・情報提供について

22 補装具制度の説明と理解 ・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　　　　　　　　　　　　　　　（説明年月日：　　　年　　月　　日）

・本人、家族の理解、確認　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　了解　：　　　済　/　未　  ）

23 その他特記事項

　　　　　　　　　　　　記載年月日：　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　記載者名：

　　　　　　　　　　　　面接者名（申請者との続柄）：

③デジタルワイヤレス補聴

　援助システム



（参考様式） 

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９                                            (1/3ページ) 

 姿勢保持装置支給   （修理）意見書・処方箋 
 車載用姿勢保持装置支給（修理）意見書・処方箋 

市町名  氏 名  生年月日     年   月   日 （    歳） 

障 害 名  

原因となった 
疾病・外傷名 

 疾病 ・ 先天性 ・ 交通 ・ 労災 
その他の事故 ・ その他（       ） 疾病・外傷発生年月日    年  月  日 

障 
 

害 
 

の 
 

状 
 

況 

体幹機能 

【体幹の状態（可動性、筋力、変形、支持性等）、座位の状態等を記入】 
 
 
 

[身長](    )㎝  [体重](    )kg  

座位保持の様子 不可  背もたれ等により可（      時間・分） 自力で可（      時間・分） 

立位保持の様子 不可  支持により可（      時間・分）    自力で可（      時間・分） 

立ち上がりの様子 不可  介助により可  自力で可  起立性低血圧あり 

運動障害 
 なし   弛緩性麻痺   痙性麻痺   固縮   不随意運動   振戦 
 運動失調   その他（                ） 

知覚障害  無    有 〔 程度（       ）、部位（                ） 〕 

上肢機能 

【関節の可動性、筋力、変形等の状態を記入】 
 
 

【握力】右(   )kg  左(   )kg  

下肢機能 
【関節の可動性、筋力、変形等の状態を記入】 
 
 

歩行状態 （装具 有 無 ） 屋外歩行可能   屋内歩行可能   不可能 

車椅子 

移乗 自立   一部介助   全介助 

操作（屋内） 可能（     m）    要監視    不可能 

操作（屋外） 可能（     m）    要監視    不可能 

褥 瘡 有 無 既往あり、    （発赤 有 無）、   部位（               ） 

補装具の名称  

【補装具の処方効果、主な使用目的、使用頻度、使用時間（車載用 
にあっては１乗車機会当たりの連続使用時間も）】 

 変 形 
 × 

切離断 
 

感覚障害 運動障害 
 
 
 

 

  年  月  日 
 
病院又は診療所名  
所  在  地   
診療担当科名    
作成医師氏名    

障害部位図示 



様式９（２）                                       (2/3ページ) 
 姿勢保持装置支給   （修理）意見書・処方箋  
 車載用姿勢保持装置支給（修理）意見書・処方箋 

 

１．頭・頸部 □採寸　□採型 【付属品】

２．上肢 □採寸　□採型 （右　・　左） □カットアウトテーブル

３．体幹部 □採寸　□採型 □クッション張り □テーブル取付部品

４．骨盤・大腿部 □採寸　□採型 □アームレスト　（右　・　左）

５．下腿・足部 □採寸 （右　・　左） □肘パッド　（右　・　左）

１．頭・頚部 □頭部支え □縦型グリップ　（右　・　左）

２．上肢 □上肢支え （右　・　左） □横型グリップ　（右　・　左）

□前腕・手部支え（右　・　左） □頭頚部パッド □肩パッド（右　・　左）

３．体幹部 □平面形状型 　□モールド型　□張り調整型 □胸パッド □胸受けロール

４．骨盤・大腿部 □平面形状型 　□モールド型　□張り調整型 □体幹パッド　（右　・　左）

５．下腿部 □下腿支え （右　・　左） □腰部パッド　（右　・　左）

６．足部 □足台 （右　・　左） □骨盤パッド　（右　・　左）

７．加算要素 □フレックス構造 □臀部パッド　（右　・　左）

１．固定 □頚部 □内転防止パッド

□腰部 （右　・　左） □外転防止パッド　（右　・　左）

□膝部 （右　・　左） □膝パッド　（右　・　左）

□足部 （右　・　左） □下腿保持パッド　（右　・　左）

２．遊動 □腰部 （右　・　左） □足部保持パッド　（右　・　左）

□膝部 （右　・　左） □肩ベルト　（右　・　左）

□足部 （右　・　左） □腕ベルト　（右　・　左）

３．角度調整用部品 □機械式　□ガス圧式　□電動式 □手首ベルト　（右　・　左）

使用材料 □木材　□金属 □胸ベルト　 □骨盤ベルト　 □股ベルト

１．ティルト機構 □機械式　□ガス圧式　□電動式 □大腿ベルト（右　・　左）

2．昇降機構 □機械式　□ガス圧式　□電動式 □膝ベルト（右　・　左）

3．車椅子機能 □機械式　□ガス圧式　□電動式 □下腿ベルト（右　・　左）

１．高さ調節 □頭部支持部　□体幹支持部 □足首ベルト（右　・　左）

□骨盤・大腿支持部 □頭部 □上肢（右　・　左）

□足部支持部（右　・　左） □体幹部　平面形状型

□アームサポート（右　・　左） □体幹部　モールド型

２．前後調節 □頭部支持部 □体幹部　張り調整型

□骨盤・大腿支持部 □骨盤・大腿部　平面形状型

□足部支持部（右　・　左） □骨盤・大腿部　モールド型

３．角度調節 □頭部支持部　□テーブル □骨盤・大腿部　張り調整型

４．脱着機能 □体幹パッド（右　・　左） □下腿部　（右　・　左） □足部　（右　・　左）

□骨盤パッド（右　・　左） □アームレスト　（右　・　左） □テーブル

□膝パッド（右　・　左） □頭部 □上肢（右　・　左）

□アームサポート（右　・　左） □体幹部 □骨盤・大腿部

□内転防止パッド □下腿部（右　・　左） □足部（右　・　左）

５．開閉機構 □アームサポート（右　・　左） □標準 □多機能

□足部支持部（右　・　左） □介助用グリップ（右　・　左）

□ストッパー □高さ調整用台座

【完成用部品価格】

特記事項、使用者の希望事項など記述すること

（借受けの希望　　有　・　無　）

良　・　不良

　　　　年　　月　　日

仮合せ

適　合
判　定

　　　　年　　月　　日

　　　　年　　月　　日

　　　　年　　月　　日

採　型

完
成

用
部
品

処　方

体圧分散
補助素材

キャスタ

その他

屋 内　　　屋 外　　　屋 内 外

基本価格

機
構
加
算

内張り

支持部
カバー

調節機構

カットアウト
テーブル

上肢保持
部品

体幹保持
部品

ベルト部品

骨盤保持
部品

下腿保持
部品

支持部の
連結

構造
フレーム

支持部

住   所 TEL

医学的
所　 見

疾患名
身　長
体　重

ｃｍ /　　　　　　　ｋｇ
職業

(具体的に)

障害名
移　乗
能　力

自立・半介助・介助
主な使用

場所

氏　 名
生年
月日

　明治 ･ 大正

　昭和 ･ 平成

　令和
        年      月       日 （ 　   )歳



 

様式９（3）                                       (3/3ページ) 
 姿勢保持装置支給   （修理）意見書・処方箋  
 車載用姿勢保持装置支給（修理）意見書・処方箋 

 

完成見込図 

【記載上の注意】 
1 身体障害者福祉法第１５条に定める指定医師等、所定の資格を有する医師が作成すること。  
2 該当箇所に✔、○をつけること。  
3 障害部位の図示は必ず記載すること。  
4 処方内容は基本価格、製作要素（支持部等）、付属品などの必要部品に✔をつけること。  
5 車載用姿勢保持装置（令和６年度まで座位保持椅子（障害児用カーシート）といわれていたもの）

にあっては、本様式中、基本価格から付属品までの各欄は記入不要。主材料（金属等）及び加算要

素（上肢支え等）を特記事項欄に記入すること。  
ただし、障害の状況等のため、標準的な車載用姿勢保持装置ではなく姿勢保持装置の部品構成によ

り処方する必要がある場合は、特例補装具となるため「特例補装具支給理由書」を添付すること。  


