
日常生活用具についての医師意見書（非常用電源用）
	氏　　名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	住　　所
	

	障がい名及び原因となった疾病名
	

	身体状況
（具体的にご記入ください。）
	

	使用状況等
（該当部分に☑をお願いします。）
	□　常時（24時間）人工呼吸器を使用している。
□　在宅酸素療法者（酸素濃縮器使用者）
□　在宅で腹膜透析を実施している者

	以上のとおり診断します。
　　年　　月　　日

医療機関名

担当医師名　　　　　　　　　　　　　　　　印


※　本意見書は，高知市日常生活用具給付事業実施要綱等において，非常用電源（発電機等）の給付対象になるかの判断に使用するものです。なお，給付対象は，使用状況等のいずれかの条件を満たす方です。

