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＜那覇市作成記入例＞
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骨壊死

両上肢すべての手指軽度の機能障害

両下肢膝関節機能全廃

レ

例）○○年 左足関節靭帯移植。○○年左右肩手術。

○○年ＴＫＡ。○○年ＴＫＡ他計○○回程手術歴あり。

診療情報提供より

「原因不明の両肩、両手関節炎による痛みと関節可動域制限があり

手動での車椅子移動操作には困難を伴い、転倒や関節炎増悪の

危険性あり。

例）○○代に骨壊死発症、原因不明。○○年交付の簡易型電動車椅子は、スイッチが切れたり走行

時にぶれが生じ不安定。業者から老朽化と全体のフレームがゆがんでしまって修理不可で新規作

製の助言を受けた。現在はほぼ自分で移動可となり介助ブレーキが移動時に妨げとなるため介助

型ではない電動車椅子を希望。週○日就労しており、○月から仕事上外出が増加予定。毎日自宅

外にて日常用として使用予定。手首、肘、肩の関節の痛みや筋力低下により車椅子自走困難。

骨壊死のため医師から歩行は禁じられている。
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障害部位の図への記入をすること

電動車椅子（普通型）
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