
氏名

住所 電話

補装具費（歩行器）支給意見書（書面判定用）
生年月日 年　　月　　日(　　)歳

１．　六輪型

２．　四輪型（腰掛つき）

３．　四輪型（腰掛なし）

ａ．サドル・テーブル付き

ｂ．胸郭支持具若しくは骨盤支持具付き

ｃ．後方支持型

４．　三輪型

５．　二輪型

６．　固定型

７．　交互型

上記の通り診断する。

医療機関　住所

　　　　　電話

令和　　年　　月　　日 医療機関　名称

１５条指定医師 　　　　　　　　　　　　印
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