別紙２

重度障害者用意思伝達装置支給医師意見書
	氏名
	
	生年

月日
	     年　　　月　　　日

	住所
	

	傷病名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（発症　　　年　　　月　　　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）


	肢体不自由の状況[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。]
重度障害者用意思伝達装置を利用するにあたって随意に動かせる部位

□上　肢（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□下　肢（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□口　唇（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□呼　気（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	意思疎通に係る能力について

・失語　□有　□無　　・意思疎通に支障をきたす高次脳機能障害　□有　□無

・何らかの方法で５０音表を利用して文表現が　□可能　□不可能

	現在のコミュニケーション方法[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てくだ

さい。]


	重度障害者用意思伝達装置を利用することにより意思疎通が可能と

　　　□　なる　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　ならない（※以下の記入は不要）
適当と思われる機種

　（機種；　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　（理由；　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

使用効果見込み




上記のとおり意見を付す。

　　年　　月　　日

京都市地域リハビリテーション推進センター所長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所在地）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（医療機関名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（医師名）　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（署名又は記名押印）




別紙３

重度障害者用意思伝達装置に係る評価書（作業療法士用）

	対象者
	
	生年

月日
	     年　　　月　　　日

	評価日
	　年　　月　　日
	試用期間（練習・レンタル期間）
	

	試用機種及び入力装置の名称
	本体
	
	スイッチ
	

	試用環境（機器の設置場所）
	


	現在のコミュニケーション方法及び現状の問題点等 [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。]


	重度障害者用意思伝達装置以外に有効・適切と思われるコミュニケーション方法、その他機器
　□　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　□　無

	入力装置に利用した部位・身体状況



	評価内容（本体の機能・操作の理解度、入力装置の操作能力、希望機種・入力装置の適性、実際に入力した内容例、コミュニ
ケーション上の問題点の解消度合い・ニーズに対する達成度、残る課題や今後の見込み、その他の特徴や気になる点等）


	重度障害者用意思伝達装置を利用することにより意思疎通が可能と

　　　□　なる　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　ならない（※以下の記入は不要）
使用効果見込み





上記のとおり意見を付す。

　　年　　月　　日

京都市地域リハビリテーション推進センター所長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （所在地）

（医療機関名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （作業療法士名）　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（署名又は記名押印）


別紙４

重度障害者用意思伝達装置に係る評価書（言語聴覚士用）

	対象者
	
	生年

月日
	     年　　　月　　　日

	評価日
	　年　　月　　日
	試用期間（練習・レンタル期間）
	

	試用機種及び入力装置の名称
	本体
	
	スイッチ
	

	試用環境（機器の設置場所）
	


	現在のコミュニケーション方法及び現状の問題点等 [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。]


	重度障害者用意思伝達装置以外に有効・適切と思われるコミュニケーション方法、その他機器

　□　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　□　無

	入力装置に利用した部位・身体状況



	評価内容（実際に入力した内容例、五十音表を理解しているか、操作を誤った時に自分で修正できる認知・理解能力、コミュ
ニケーション上の問題点の解消度合い・ニーズに対する達成度、残る課題や今後の見込み、その他の特徴や気になる点等）


	重度障害者用意思伝達装置を利用することにより意思疎通が可能と

　　　□　なる　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　ならない（※以下の記入は不要）
使用効果見込み





上記のとおり意見を付す。

　　年　　月　　日

京都市地域リハビリテーション推進センター所長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （所在地）

（医療機関名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　 （言語聴覚士名）　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（署名又は記名押印）
京都市地域リハビリテーション推進センター相談課　R6.4





京都市地域リハビリテーション推進センター相談課　R6.4





京都市地域リハビリテーション推進センター相談課　R6.4








