
 

 

難病患者等日常生活用具費支給意見書 

ふりがな  
生年月日    年    月    日   

氏  名 

住  所 
 

疾患名 
（発症年月日：明・大・昭・平    年    月    日頃） 

 

医学的所見からの本人の身体状況 
※現在の身体状況や検査結果等について記入して下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以上の状況により、日常生活用具〔                       〕が必要である。 

 

在宅で療養が可能な程度に症状が安定しているか。（当面、在宅での療養が可能であると判断できる。） 
 

     １  安 定 し て い る                 ２  安 定 し て い な い

（                             ） 

状態（日常生活用具を必要とする身体の状態を○で囲んでください。） 

区  分 状   態 （日常生活用具給付の対象は、原則として「１」の状態とする。） 

排泄
せつ

動作 １ 常時介助を要する ２ 一部介助を要する ３ 介助を要しない 

寝たきり度 １ 寝たきりの状態にある ２ 一時的に寝たきりの状態にある ３ 寝たきりの状態にない 

排尿動作 １ 自力で排尿できない ２ 一時的に自力で排尿できない ３ 自力で排尿できる 

入浴介助の必要度 １ 入浴に介助を要する ２ 一部入浴に介助を要する ３ 入浴に介助を要しない 

上肢機能の不自由度 １ 上肢機能が不自由である ２ 一時的に上肢機能が不自由である 
３ 上肢機能が不自由ではな

い 

下肢又は体幹機能の

不自由度 

１ 下肢又は体幹機能が 

不自由である                     

２ 一時的に下肢又は体幹機能が 

  不自由である  

３ 下肢又は体幹機能が 

不自由ではない 

言語機能 
１ 言語機能喪失又は著しく 

  低下している 

２ 一時的に言語機能喪失又は 

著しく低下している 

３ 言語機能は低下していな

い 

呼吸器機能 
１ 呼吸器機能に障がいがあ

る 

２ 一時的に呼吸器機能に障がいがあ

る 

３ 呼吸器機能に障がいがな

い 

 

         年    月    日 

 

 

                           医療機関名 

 

                           医療機関所在地 

 

        担当医師名 

 

 

第２号様式の２（第５条関係） 



 

（松山市日常生活用具費支給種目） 

 

種  目 対 象 者 

特殊寝台 寝たきりの状態にある者 

特殊尿器 自力で排尿できない者 

移動用リフト 下肢又は体幹機能に障がいのある者 

入浴補助用具 入浴に介助を要する者 

T字状・棒状のつえ 下肢が不自由な者 

特殊便器 上肢機能に障がいのある者 

電気式たん吸引器 呼吸器機能に障がいのある者 

自動消火器 火災発生の感知及び避難が著しく困難な難病患者等のみの世帯及びこれに準じる世帯 

特殊マット 寝たきりの状態にある者 

体位変換器 寝たきりの状態にある者 

訓練用ベッド 下肢又は体幹機能に障がいのある者 

便器 常時介護を要する者 

移動・移乗支援用具 下肢が不自由な者 

ネブライザー 呼吸器機能に障がいのある者 

居宅生活動作補助用具 下肢又は体幹機能に障がいのある者 

動脈血中酸素飽和度測定器 

（パルスオキシメーター） 
人工呼吸器の装着が必要な者 

非
常
用
電
源 

正弦波インバーター発電機 

在宅で人工呼吸器を常用していると認められる者 

ポータブル電源（蓄電池） 

外部バッテリー 

ＤＣ／ＡＣ正弦波カーインバーター 


