
日常生活用具についての医師意見書（暗所視支援眼鏡用）
	氏　　名

	
	生年月日
	年　　月　　日　

	障がい・疾患名
	□難病患者（※１）に相当する（疾患名：　　　　　　　　　　　　　　　　）                   　　　　　　

	(1) 症状
・夜盲の有無　　有　／　無　　　　

・矯正視力が0.1以上（※２）　有　／　無　　・中心視野の有無（※２）　有　／　無

	(2) 上記症状を要因とし，暗所視支援眼鏡を必要とする場面・理由（複数チェック可）
□就学の場面　　□就労の場面　　□単独での外出　　□社会参加
□災害時等の夜間の避難
□その他（具体的にいつどこで何をするときに使用するかをお書きください。）



	(3) 暗所視支援眼鏡の使用効果・見込（複数チェック可）
□暗所視支援眼鏡の試装着を行い，有効性を確認している（※３）
□暗くて見えない環境で使用することで，見えるようになる
□外出機会の増加など社会参加の機会が増える
□介助者なしでの単独歩行の可能性がある
□災害時等の避難など
□その他

　


	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




※１　特定医療費（指定難病）医療受給者証のない方は，医師意見書で難病患者（障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行令第１条に規定する特殊の疾病による障害の程度が継続的に日常生活又は社会生活に相当な制限を受ける程度である者）であることの確認が必要です。
※２　暗所視支援眼鏡の使用には，原則，中心視野及び矯正視力0.1以上が必要です。
※３　暗所視支援眼鏡の試装着により，有効性の確認が必要です（必須）。

