（様式２）

特例補装具費支給意見書［医療機関用］

	氏　名
	
	Ｔ・Ｓ・Ｈ・Ｒ
年　　　月　　　日生

　　　（　　　　　才）　　　

	住　所
	

	障　害　名
	

	原因疾患その他合併症等
	

	障害の状況
	

	補装具の名称及び処方
	名　称

	
	処　方（形式、構造、付属品等）

	特例補装具が必要な理由

（１）基準補装具では対応できない理由

	（２）特例補装具で得られる効果

　　　（＊基準補装具との比較検査結果等を添付してください。）

	診断日　

　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　

　　　　　　　　　　　　　　診断医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　
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