様式３０

補装具直接判定に関する調査書
＊この調査書は、市町の方が必要事項を調査の上、記入してください。
調査日：　　　　　　　年　　　月　　　日 　　　調査者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　申請者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                 
　回答者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                 
　＊施設等の職員の場合、判定前にお問い合わせをすることがありますので、連絡先もご確認ください。
　
希望補装具：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
希望業者名：　　　　　　　　　　　　　　担当者名：　　　　　　　　（＊判定前にお問い合わせをする場合があります）
※業者が決まっていない場合は　「なし」と記入してください
（１）希望補装具について、業者とうち合わせをされていますか。（　相談済み　・　相談なし　）
　　　＊相談がされてない場合は、時間がかかることがあります。
特に初めて車椅子や電動車椅子をご希望される場合は試用を行うように促してください。
（２）現在、何か補装具を使用していますか。　　（　あり　・　なし　）　　　　　　　　　　　　　
＊ありの場合：補装具の種類、作成した時期、他法（医療保険・労災など）かの確認
（３）希望補装具が現在使用中のものと同じ場合（修理・再支給）
・使用時に困っていることや改善して欲しいこと変更点がありますか。
・作成した業者さんと修理等の相談はされましたか。
（４）希望補装具を今回初めて申請される場合（新規）
・療法士（PT・OT）、業者、その他の方から助言などがありましたか。
（５）希望補装具を使用しない場合、生活上どの様な不自由さがありますか

（＊難病患者等の方の場合は、状態の良い時/悪い時で、どのような差がありますか？
　　　今回、申請ご希望の補装具を使用するとどのように改善できるでしょうか。）

長崎県


