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処方箋と同じ医師であること

＜那覇市作成記入例＞
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那覇 太郎

那覇市泉崎1-1-1

脳出血後遺症
レ

例）右上下肢機能は全廃である。

日常生活移動は車椅子を使用している。移乗の際には見守りが必要である。

排泄は自立している。更衣整容、入浴で一部介助を要する。

失語症あり、言語のみでは日常会話は困難である。

例）○○年○月○日に左被殻出血を発症し入院となり、○月○日手術

施行。

右片麻痺によりリハビリ行い、○○年○月○日から施設入所中。 不能
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※沖縄県身体障害者更生相談所が記入
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右上肢、下肢機能障害
（右片麻痺）

難病等に該当する場合は、｢する｣にレ点
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車椅子（普通型）
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注意！既製品の場合は

『既製品』と記入すること

障害部位の図への記入をすること


