補装具費支給（座位保持装置）調査票
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　（　　）歳

１．本人の生活場所

　　①　入院　：退院予定（有・なし・未定）　　病院名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　②　入所　：施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　③　在宅　：同居の家族（無・有　　　　　人）　主に介護を行う者（　　　　　　　　　　）

　　

２．本人の状況
　　①　移動　：自立歩行・杖歩行・介助歩行・歩行不可　（距離　　　　　ｍ）

　　　　　　　　車椅子（自走・介助）・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　②　移乗　：自立・一部介助（　　　　　　　　　　　　）・全介助（　　　　　　　　　　　）

　　③　食事　：経管栄養・ミキサー食・きざみ食・普通食　（自立・一部介助・全介助）

　　④　排泄　：オムツ・留置カテーテル・尿器・トイレ

　　⑤　補装具等の使用　：無・有（杖・下肢装具・その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　⑥　その他の器具の使用　：無・有（呼吸器・携帯用会話補助装置・その他　　　　　　　　　）

３．座位保持装置の使用目的

・通勤・通学・通所　：週　　回（　　　時間/日）　・通院　：週　　回（　　　時間/日）

・散歩等　：週　　回（　　　時間/日）　・机上作業　：週　　回（　　　時間/日）

・食事　・排泄　・その他（　　　　　　　　　　　　　）　：週　　回（　　　時間/日）

４．座位保持装置の使用環境

①　使用場所　：　屋内のみ・屋外のみ・屋内外とも使用

②　屋内の使用：　施設・病院・自宅（住宅改修済み・改修予定　　年　　月・未改修）

③　屋外の使用：　

　　・介助者　：父・母・兄弟・病院や施設の職員・ヘルパー・その他（　　　　　　　　　　）

　　・乗用車等への積込み　：無・有　（ワゴン・ワンボックス・セダン・その他　　　　　　）

　　・日常生活圏について

　　　　坂道　無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　道路等の段差・凹凸　無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

調査回答年月日　令和　年　月　　日　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　回答者氏名：
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