日常生活用具給付意見書
氏名　                                          年　　月　　日生　　男・女

住所

障害名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　種　　級）
原因となった疾患・外傷

（起因部位：脳　　脊髄　　末梢神経　　筋肉　　その他）
障がいの経過及び現況
（必要と認める用具）
・日常生活用具の名称

・上記用具を必要と認める理由（使用による具体的効果等）

・その他
以上のとおり意見します。

　　　年　　　月　　　日

医療機関名
医療機関所在地

担当医師名　　　　　　　　　　　　　　㊞
１．身長計測

身長　　　　　　㎝　　　　体重　　　　　㎏

２．活動能力の程度

ア　階段を人並みの速さでのぼれないが，ゆっくりならのぼれる。

イ　階段をゆっくりでものぼれないが，途中休みながらならのぼれる。

ウ　人並みの速さで歩くと息苦しくなるが，ゆっくりなら歩ける。

エ　ゆっくりでも少し歩くと息切れがする。

オ　息苦しくて身のまわりのこともできない。

３．換気機能（　　　　　年　　　月　　　日）

ア　予測肺活量　　　　　　　　　　ｍｌ

イ　１秒量　　　　　　　　　　　　ｍｌ

ウ　予測肺活量１秒量　　　　　　　　％（＝イ／ア×100）

４．動脈血ガス（　　　　　年　　　月　　　日）

ア　Ｏ２分圧：　　　　　　　　Torr
イ　ＣＯ２分圧： 　　　　　　　Torr
ウ　ｐＨ：

エ　採血より分析までに時間を要した場合（　　　　時間　　　　分）

オ　耳朶血を用いた場合（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

