補装具費支給（電動車椅子）調査票（新規・再支給）

氏名　　　　　　　　　　

１．使用目的及び頻度　　（　※　再支給の場合、前回と　：　同じ　・　変更あり　）

・屋内での生活(日常生活、家事を含む)　　週　　　回（　　時間／日）　　　　　

・散歩、近所廻り　　週　　　回（　　時間／日）　　・通院、買い物等　　週・月　　　回（　　時間／日）

・通勤・通学　　週　　　回（　　時間／日）　　・その他（内容：　　　　　　）　週・月　　　回（　　時間／日）

２．希望する電動車椅子の種類　　　（　※　再支給の場合、前回と　：　同じ　・　変更あり　）
ア）普通型　　　　　 　　 　イ）簡易型Ａ切替式　　　　　　　　　　ウ）簡易型Ｂアシスト式　　　

エ）ﾘｸﾗｲﾆﾝｸﾞ式普通型　　　　オ）電動ﾘｸﾗｲﾆﾝｸﾞ式普通型　　　　　　　カ）電動ﾘﾌﾄ式普通型　　　

キ）電動ﾃｨﾙﾄ式普通型　　　　ク）電動ﾘｸﾗｲﾆﾝｸﾞ・ﾃｨﾙﾄ式普通型　　　　　　※　時速（　4.5　・　6　）ｋｍ／ｈ
３．本人の状況　（介助の状況等）　（　※　再支給の場合、前回と　：　同程度　・　悪くなった　）

　（1）身体状況　　

　　　・聴力障害（有・無）　　・視野・視力障害（有・無）　　・知的障害（有・無）　　・高次脳機能障害（有・無）

・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　（2）ADL等

　　　①　屋内移動　：　いざる・四つ這い・杖歩行・車椅子（自走・介助）・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　②　屋外移動　：　杖歩行・車椅子（自走・介助）・電動車椅子・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　③　移　　乗　：自立・一部介助（　　　　　　　　　　　　　　）・全介助（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　④　使用している補装具（他法によるものや自費のものも含む）

・電動車椅子（　新規の方については電動車椅子の試乗経験が　：　有　・　無　）

・車椅子（普通型・手押し型）　・下肢装具　・義足　・歩行補助つえ　・その他（　　　　　　　　　　　）

　　⑤　その他の機器等の使用　：無・有（呼吸器・携帯用会話補助装置・その他　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑥　介助者の状況　：　主たる介助者（　　　　　　　　　　　　　）　　　同居の家族（　有　　　人　・　無　）

４．使用環境　　　（　※　再支給の場合、前回と　：　同じ　・　変更あり　）

（1）使用場所　　：　屋内のみ　・　屋外のみ　・　屋内外とも使用

（2）使用する屋内の状況　

①施設（　施設名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　入所　・　通所　）

②病院（　病院名　：　　　　　　　　　　　　　　　、退院予定　：　有　　　　月頃・　無　）

③自宅（　車椅子用に改修済み　・　改修予定　　　　年　　月　・　未改修　）

　　　使用可能な場所　：　玄関 ・ 廊下 ・ 居室 ・ 洗面所 ・ トイレ ・ 浴室 ・ その他（　　　　　　　　　　）

（3）使用する屋外の状況　

・屋内→屋外の段差（有・無）　・道路舗装（有・無）　・歩車道の区分（有・無）　・信号機（有・無）

・交通量（多・少）　・段差部分（有・無）　・坂道（有・無）　・踏み切り（有・無）　

・池・川・側溝（有・無）　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（4）　行動半径　　　　　（約　　　　　　ｍ・ｋｍ）

調査回答年月日　令和　年　月　　日　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　回答者氏名：
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