
別紙１ 

日常生活用具等給付意見書 

対象者 

住  所： 

氏  名： 

生年月日：       年   月   日 

障害の部位及

びその状況 

（難病患者等

の場合は疾患

名、症状） 

※用具がネブライザー（吸引器）・電気式たん吸引器・動脈血中酸素飽和度測定器の場合は呼吸器

機能障害３級以上と同程度であることが確認できるよう、携帯用会話補助装置の場合は肢体不自

由な者であって発声・発語に著しい障害を有することを確認できるように記入してください。 

用具に関係する疾患がある場合は、下欄にご記入ください。 

疾患名【                        】 

必要とする用

具の種目 
 

用具が必要な

理由及び使用

時に期待され

る効果など 

（具体的にご記入ください。） 

 上記のとおり診断する。 

 

      年   月   日 

 

               医療機関名 

 

               医師氏名 

 

 


