　　　　　　　　　下肢装具・靴型装具処方箋　　　　　　名古屋市
	氏　名
	事業者名
担当者名
	□新規
□再支給（□同型　□異型）
□レディメイド
□オーダーメイド

	名 称 及 び 構 造
	股　装　具
	□硬性　□フレーム　□軟性　□ツイスター
	 左・右・両側

	
	長下肢装具
	□硬性　□両側支柱　□片側支柱
	 左・右・両側

	
	膝　装　具
	□硬性　□両側支柱　□片側支柱　□軟性
	 左・右・両側

	
	短下肢装具
	□硬性　□両側支柱　□片側支柱　□後方支柱　□軟性
	 左・右・両側

	
	足装具
	□足底装具　□Denis-Browne型
	 左・右・両側

	
	靴型装具
	□短靴　□チャッカ靴　□半長靴　□長靴　　
	□左患足・□右患足・□両患足（□整形靴・□特殊靴）　　

	
	
	□グッドイヤー式　□マッケイ式
	□左健足・□右健足　　　　　（□整形靴・□特殊靴）

	継　　手
	股継手
	□固定　□遊動

	
	
	□ロック式（□輪止め式　□ストッパー付輪止め式　□レバーロック式　□ダイヤルロック式）

□遊動式　□交互歩行式

	
	膝継手
	□固定　□遊動　□プラスチックス継手

	
	
	□遊動式（□普通型　□オフセット）　□ロック式（□輪止め式　□ストッパー付輪止め式）
□横引き式　 □スイスロック式　 □トライラテラル　 □ダイヤルロック式 
□多軸膝（□遊動式 □固定式）

	
	足継手
	□固定　□遊動　□プラスチックス継手

	
	
	□制御式制限付　□制御式補助付（□一方向　□二方向）　□遊動式

	支　持　部
	大腿部
	□半月　□皮革（□カフバンド　□大腿コルセット）　□硬性（□熱硬化性樹脂　□熱可塑性樹脂）

	
	下腿部
	□半月　□皮革（□カフバンド　□下腿コルセット）　□硬性（□熱硬化性樹脂　□熱可塑性樹脂）

	
	足部
	□あぶみ
	□制御式制限付（□足板なし　□足板付）　□歩行あぶみ
□制御式補助付（□一方向　□足板付一方向　□二方向　□足板付二方向）

	
	
	□足部覆い　□硬性（□熱硬化性樹脂　□熱可塑性樹脂）□足底装具（□MP関節遠位 □MP関節近位）

	
	
	□標準靴（製品名：　　　　　　　　　　　　　　　※市販靴は対象外）

	そ　の 他　の　加　算　要　素
	下肢装具
	靴型装具

	
	□膝サポーター
（□支柱付き　□支柱なし）

□キャリパー

□ツイスター
（□硬性　□軟性）
□Denis-Browne型

□膝当て

□ＴＹストラップ

□スタビライザー

□ターンバックル

□伸展屈曲補助装置

□補高足部

□足底裏革

□高さ調整
□内張り
□足底装具屋内用ベルト
	□月型の延長（片足１個）

□スチールバネ入り
（側方のみ）

□トウボックス補強

□鉛板の挿入

□足背バンド

□ベルト（裏付き）
（超える部分　　　　　個）
□補高

（敷き革式　　　　　㎝）
（靴の補高　　　　　㎝）
	・ヒールの補正

 □トルクヒール

 □ヒールウェッジ
　　（□内　□外）

 □カットオフヒール
□キールヒール

 □サッチヒール

 □トーマスヒール
□逆トーマスヒール

 □フレアヒール
□階段状ヒール
	・足底の補正

 □内側ソールウエッジ
□外側ソールウエッジ

□デンバーバー

 □トーマスバー

□メイヨー半月バー

 □メタタルザルバー

 □ハウザーバー

 □ロッカーバー
□蝶型踏み返し

	備　考
	


処方年月日　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　

裏面あり
高機能な完成用部品を申請する場合は下記へご記入ください。
１　現在の使用部品名
	部品
	名称・完成用部品名

	膝継手
	

	足継手
	

	その他
	


２　使用履歴
	履歴内容
	使用年月日

	□自費で購入した。
	S・H・R　　年　　月

	□健康保険で製作した。
	S・H・R　　年　　月

	□障害者総合支援法で製作した。
	S・H・R　　年　　月

	□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	S・H・R　　年　　月


３　対象者の日常生活の状況
	


４　選定理由
	


５　複数部品を比較検討した部品名
	①

	②

	➂

	④


６　試用した期間　　□１日　　□1日～１週間　　□１週間以上
７　試用結果
	



