
ニュー福祉機器についての医学的意見書 
 

氏 名 
 男

・
女 

（ M ･ T ･ S ･ H ） 

   年   月   日生（   歳） 

住 所 
 

障害名 

 

障害原因 

主な経過 

 

 

現症・生活状況等 

 

 

 

 

ニュー福祉機器の種目及び名称 

処方（製作上、特に留意すること／付属品等） 

 

 

 

ニュー福祉機器の使用効果見込 

 

 

 上記のとおり意見する。 
 
 平成   年   月   日 
 
            病院又は診療所名 

            所在地 

            診療担当科名 

            作成医師氏名                    印 
 

 


