義肢・装具　判定依頼調査書【記入のポイント】様式　　2　（3）　2023.04　改

	【記載上の留意事項】
補装具判定依頼調査書　記入要領　を参照のこと。

	氏 (ふり)名 (がな)
	たかはし　はじめ
高橋　一
	年 齢
	　　46歳
	職 業
	ありの場合は具体的に
１　あり（　双葉商事、現在休職中　）
２　なし
　　　　　　　　　　　

	現在の生活状況
	医療機関、福祉施設等の名称を記入すること。現在の状態をなるべく詳細に記載

１　在宅　　　２　医療機関 （　入院　・　通院　：　△△病院にて外来リハビリ（週１回）  　）
３　福祉施設（　入所　・　通所　：                                                        ）
４　そ の 他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）





	障害状況・生活環境・医学的所見等
	受傷年月日、再発年月日、入通院医療機関名、治療、訓練内容等を必ず記入すること。
補装具を必要とする利用者の障害状況・生活環境・就学・就労・医学的所見等について記入すること。

障害の原因となった傷病名：脳梗塞
受傷年月日　令和５年12月　　　日　　　　　　　再発年月日　　　年　　　月　　　日
　令和5年12月に脳梗塞発症。右下肢麻痺、軽度の痙縮、感覚鈍麻あり。

	
	　退院後は自宅で妻、中学生の息子、小学生の娘と生活している。

	
	　現在、令和6年3月に作製した治療用装具を使用中。作製当時は早期歩行訓練を目的としていたため、現在の

	
	障害状況にはオーバースペックで使いづらいとのこと。

	
	長時間歩行時のすねの痛みや擦れ、重量感に不便さを感じており、夏場は蒸れやすく皮膚トラブルの経験も

	
	あり、家の中ではあまり使用できていない。

	
	　家の中では壁伝いでも短距離の移動が可能だが、屋外は杖と装具の併用が必要であり、今後の復職や生活圏内

	
	（スーパー・学校行事等）での安全な移動のため今回の申請に至った。・いつごろから、どのような原因で障害になったのか
・どのような生活をしているのか
・どのような面で生活の不便・困難さを感じているのか
・その装具があることで何が自立でき、社会参加の促進となるか
・入院している場合は、退院の目途はいつ頃か


	
	

	治療訓練の経過
	期間
	医療機関名
	入院・外来
	治療・訓練内容（ﾎﾞﾄｯｸｽ治療の有無等）

	
	R5.12～R6.1
	○○医療センター
	入院・外来
	急性期治療

	
	R6.1～R6.7
	△△病院
	入院・外来
	治療用装具作製、リハビリ

	
	
	
	入院・外来
	

	
	
	
	入院・外来
	

	
	
	
	入院・外来
	

	
	
	
	入院・外来
	

	他　法　関　係
	障害者総合支援法による補装具費支給確認のため、他法による給付（貸与）の可否の状況を確認すること。・他法優先の確認
・受傷原因の再確認



（優先される法律）※該当項目に○
１　労働者災害補償保険の傷害保険給付又は障害給付の決定を受けた方又は受けると見込まれる方。　　　　
２　介護保険の被保険者である。65歳以上の方又は40歳以上65歳未満で特定疾病に該当する方

３　自動車損害賠償法に該当する。

上記で支給されない補装具名と事由　（　介護保険の対象種目でないため　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　裏面へ長野県立総合リハビリテーションセンター（長野県身体障害者更生相談所）
裏面へ

	補装具費支給履歴
（台帳の写しでも可）
	新規・再支給、修理、借受けの区分、（　）内に支給又は修理した補装具名・金額・業者名を記入すること。

１　 　 年　　月　　支給（ 新・再 ）：修理：借受け　（　　　　　　・　　　　　　円）（　　　　　　）
２　 　 年　　月　　支給（ 新・再 ）：修理：借受け　（　　　　　　・　　　　　　円）（　　　　　　）・耐用年数内での支給となっていないか
・多額の修理をしてすぐの購入申請ではないか
・複数支給の整理

３　  　年　　月　　支給（ 新・再 ）：修理：借受け　（　　　　　　・　　　　　　円）（　　　　　　）
４　　  年　　月　　支給（ 新・再 ）：修理：借受け　（　　　　　　・　　　　　　円）（　　　　　　）
５　　  年　　月　　支給（ 新・再 ）：修理：借受け　（　　　　　　・　　　　　　円）（　　　　　　）
６　  　年　　月　　支給（ 新・再 ）：修理：借受け　（　　　　　　・　　　　　　円）（　　　　　　）
７　　  年　　月　　支給（ 新・再 ）：修理：借受け　（　　　　　　・　　　　　　円）（　　　　　　）

	主な
使用目的
	１　仕事　　２　日常的生活動作（含む家事動作）　　３　散歩　　４　買い物　
　５　通院　　６　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
本

人

の

状

況


	
 １　身　長（　169　cm）　　　　　　　体　重（　62　kg）
 ２　歩行状況など
 　　・屋　内（ 可 ・ 否 ）　　　屋　外（ 可 ・ 否 ）
 　　・補装具なしで立位（ 自力で可 ・ つかまり立ち可 ・ 介助で可 ・ 否 ）
 　　・補装具なしで歩行（ 可 ・ 否　： 壁伝いなら短距離可能、自宅内のみ ）
 　　・補装具使用で歩行（ 可 ・ 否　： 休み休みだが制限なく可能 ）聞き取れる範囲で詳細に記載を

 　  ・椅子に座る（ 可・否 ）
　　 ・椅子から立ち上がる（ 可 ・ 否 ）
　 　・痛　み（ あり ・ なし　： 部位　脛骨前面、長時間歩行すると痛みが出現する　）　
　　 ・車の運転（ 可 ・ 否 ）
　　 ・介助が必要な場合、介助の内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　

	医療保険での
支給の有無
	医療保険での支給の有無を確認し、ありの場合は支給年月を記入し、装具名を選択すること。
１　なし（支給が無かった理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　            　　）
２　あり（R6年3月ごろ　病院名：△△病院　　　　　　　　　　　業者名：□□義肢 　　　　　　）申請者や家族、場合によっては補装具業者に確認し、支給歴の有無及び基本構造変更の有無を必ず記載すること

(1)　短下肢装具(両側支柱付)   　　(2)　短下肢装具（　　　　　　　）　　(3)　 靴型装具
(4)　長下肢装具　　(5)　義　手　　(6)　義　足　　(7)　その他（　　　　　　　　　　　　　　）
	

	申請装具の
基本構造変更
	申請装具のタイプ変更はあるか。 
１　同一基本構造を希望する（補装具名:　　　　　 　基本構造:　　　　　　　　　　　  　 　　　　　  ）
２　基本構造変更を希望する（補装具名: 短下肢装具  基本構造:変更前 両側支柱 、変更後　硬性支柱なし 
基本構造変更の理由：長時間の歩行で疲労が強く、現在の状態に合わせた軽いものを希望したため　　　）





	

	申請装具
の検討
	申請装具は、いつどこで誰とどのような装具を試し、検討した結果なのか。
外来リハビリの際にPTに相談し、改めて医師の診察を受けたうえで硬性装具を試用した。申請に至った理由を詳細に記載

	

	申請理由
	不適合、破損などが理由の場合は、いつから、どのような状況であったか。（写真添付：任意）
現在の装具は痛みや疲労感があり、実用的に使用できていない。硬性装具で長距離歩行の試用はできていないが、現在の機能であれば十分使用可能との医師の見立てで申請に至った。
	

	市町村  の意見
	使用中の装具では痛みがあり長時間の使用が難しく、外出する気持ちになれないとのこと。
復職や子どもの学校行事などへの参加意欲もあり、硬性装具を試用した上で長期間の使用可能との医師の意見もあることから、支給は妥当と考える。
	

	令和８ 年　３ 月　31 日    
調査者:所属　 △△△△　　　　　　　　　職　▲▲▲ 　　　　　　氏名　　鈴木　次生　　　　　　　　　　　　
	



長野県立総合リハビリテーションセンター（長野県身体障害者更生相談所）
