＜医師の意見書が必要な方＞
・頭部保護帽，ネブライザー（吸入器），電気式たん吸引器，動脈血中酸素飽和度測定器
（パルスオキシメーター）の給付を受けようとする場合
・難病患者が用具等の給付を受けようとする場合

日常生活用具意見書
	氏名
	　　　　　　　　年　　月　　日生

	住所
	茨城県那珂郡東海村

	傷病名
	　

	現症
	（障害の状況について詳しく）
　


	日常生活
用具の名称
	　

	効　果
見込み
	

	以上のとおりです。
令和　　年　　月　　日
医療機関　　
　　　　　　
医　　師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


