











補装具費支給要否意見書作成の手引き
～遮光眼鏡用～

















京都市地域リハビリテーション推進センター


令和８年１月版
遮光眼鏡

対象となる障害及び障害の状況
　・視力障害（１級～６級）の手帳を所持している。
　・視野障害（２級～５級）の手帳を所持している。
　・手帳の所持はしていないが、難病であって視覚障害と同等の障害を呈している。
対象者
・羞明を来していること。
・羞明の軽減に、遮光用の装用より優先される治療法がないこと。


【基本情報】
　患者様の氏名・生年月日・住所を記載してください。

【傷病名】
　今回の補装具申請に係る傷病名と、発症した年月日を記載してください。
　また、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で定める特殊の疾患（難病等）に該当する場合は☑を入れてください。

【障害の部位及びその状況】
　視力障害及び視野障害の現症や所見、障害状況の変化等を記載してください。
　　　※難病の患者様等については、症状の変動や日内変動についても記載し、迅速手続が必要な場合は迅速手続が必要な理由も記載してください。
　裸眼視力　：測定された結果を記載してください。
　　　　　　※未測定の場合も「未測定」もしくは「－」等の記載をお願いします。
　矯正視力　：測定された結果を記載してください。
　矯正レンズ：矯正の度数を記載してください。
　乱視の有無：乱視の「あり・なし」いずれかに○をお願いします。

【補装具の名称及び処方】
　補装具名　：御処方される補装具名に☑を入れてください。
　　　　　　　遮光眼鏡を御処方される場合は、「屋外用・屋内用」いずれかに☑を入れてください。
　眼鏡型式　：御処方される眼鏡型式に☑を入れてください。
　　　　　　※前掛式の場合、「跳ね上げ式・オーバーグラス」いずれかに○をお願いします。
　商品名　　：御処方される商品名を記載してください。
　　　　　　※選択されたレンズの「メーカー・レンズ種類・カラー」等を記載してください。
業者に委託される場合は「委託業者が提示するもの」に☑を入れてください。
　処方理由及び処方：処方せんの内容を記載、もしくは別添にて処方箋を添付してください。
　　　　　　　　　　　※矯正眼鏡に遮光機能を付与する場合は必ず、別途処方箋を添付するか、同欄に処方箋と同内容を記載してください。
　　　　　　　　　　　※屋外用・屋内用を同時に御処方される場合は、それぞれわかるように分けて処方を記載してください。
　　　　　　　　　以下の内容を必ず記載してください。
　　　　　　　　　　①羞明感の有無及び羞明感の主たる原因となる疾病名
　　　　　　　　　　②遮光眼鏡の装用以外での羞明感軽減方法の有無（手術等）
　　　　　　　　　　③遮光眼鏡が真に必要である理由

【記名・押印】
　身体障害者福祉法第15 条の指定医師による署名もしくは、記名・押印してください。
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氏　　　　　名 生年月日

住　　　　　所

傷　　病　　名

裸眼視力

※未測定の場合も記載

矯正視力 矯正レンズ 乱視の有無

右眼 ― 0.06 ±　　３．５　　D ☑有・□無

左眼 ― 0.04 ±　　３．５　　D ☑有・□無

 

 遮光眼鏡の場合

 (該当用途に☑をしてください)

 ☑  屋外用

 □  屋内用

遮光眼鏡の場合

該当型式に☑をしてください

☑ 掛けめがね式

□ 前掛式

　 □跳ね上げ式

　 □オーバーグラス

商品名

印

R8.1　　 　　　　　　　京都市地域リハビリテーション推進センター相談課

　上記のとおり，意見を付す。

　　　　　年　　月　　日

（住　　　所）

（医療機関名）

　　　　　　　　　    （医　師　名）

　　　※自筆による署名又は記名捺印をお願いします。

補装具の名称

及び処方

補装具名

□ 

矯正眼鏡

☑ 

遮光眼鏡

□ 

コンタクトレンズ

□ 

弱視用眼鏡

□ 

義眼

　 □レディメイド

　 □オーダーメイド

眼鏡型式



☑（　　　　東海光学CCP400　HG　　     　　）　　□委託業者が提示するもの



※メーカー・レンズ種類・カラー等を記載してください。

処方理由

及び処方

※処方を記入又は処方箋を添付してください。

※遮光眼鏡を処方される場合は、次の①～③について必ず御記入願います。

  ①羞明感の有無及び羞明感の主たる原因となる疾病名

  ②遮光眼鏡の装用以外での羞明感軽減方法の有無（手術等）

  ③遮光眼鏡が真に必要である理由



（記載内容例）

　両緑内障、網膜色素変性症、黄斑ジストロフィ―による羞明あり。

　手術等では軽減されず、遮光眼鏡以外では羞明軽減する手段はない。

　羞明により日常生活で制限が多く、日常生活を円滑に送るためにも遮光眼鏡が必

　要である。



※矯正機能も付与する場合は別途処方箋を添付又は、同欄に処方箋と同内容を

  記載してください。

※屋内用・屋外用同時に処方される場合は、それぞれがわかるように記載してくだ

  さい。

補装具費支給意見書（視覚障害用）（見本：記載例）

京都　太郎



     　●●　年 　●  月　 ●  日



　京都市　中京　区　壬生東高田町１番地の２０

　　両緑内障、網膜色素変性症、黄斑ジストロフィ―

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（発症　〇〇　年　〇　月　〇　日）

※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で定める特殊の疾病（難病等）に該当

（□する・□しない）
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障害の部位

及びその状況

※視力障害及び視野障害の現症や所見、障害状況の変化等を記載してください。

※難病患者等については、身体症状等の変動状況や日内変動等についても記載し、迅速な手続

  が必要な場合は、迅速手続が必要な理由についても記載してください。

（記載内容例）

　上記診断による両眼視力、視野障害を認める。

　羞明感があり、コントラストの低下あり。

　日内変動はなし。


