
 

 

医師意見書 
 

氏名  
生年

月日 
     年  月  日（   ）歳 

住所  
手帳

等級 
種    級 

障 難 

害 病 

名 名 

（身障手帳の「障害名」もしくは難病の内容を記載してください。） 

障害の状況（日常生活用具を必要と認める理由が明確となるように記載してください。） 
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日常生活用具の名称（該当するものにチェック） 

□ ネブライザー（吸入器） 

□ 電気式たん吸引器 

□ ※電気式たん吸引器（自動吸引システム（24時間持続）の吸引器） 

□ ※動脈血中酸素飽和度測定器（パルスオキシメーター） 

 

 
 

使用効果見込み 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

行っている療法  

※電気式たん吸引器（自動吸引システム（24時間持続）の吸引器）、 

動脈血中酸素飽和度測定器（パルスオキシメーター）の場合のみ記入 

 

□ 在宅酸素療法        □ 人工呼吸器療法 

□ 気管カニューレの装着    □ その他（                  ） 

 

 

上記のとおり意見する。 

 

令和   年  月  日 

 

 

医療機関の所在地 

 

 

名称                       印 

 

 


