電動車椅子調査書 No.1
　　　　　　　　　　　　　名古屋市
	
	 氏　　名
	
	 愛護手帳
	 無・有（　　　　度）
	

	
	希望機種
	 □簡易形（□切替式　□アシスト式）
 □標準形
 □リクライニング機構　□ティルト機構
□ティルト・リクライニング機構　□リフト機構
□電動リクライニング機構　□電動ティルト機構

 □電動ティルト・リクライニング機構　□電動リフト機構
 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）
	

	
	 電動車椅子使用歴
	 □無　□有（期間　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）
	

	
	現在使用中の
補装具
	 □自走用車椅子　□介助用車椅子
□その他（　　      　　　　　　　　　　　　 　　 　）
	

	
	電動車椅子の
使用目的及び
使用場所
	 □散歩・近所まわり程度

 □通院・買い物・諸用事

 □通勤・通学・生業

 □会合出席・公共施設往復

 □自宅内・施設内での日常生活

 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）
	

	
	使用頻度
	 □毎日　□　　　　回／週　□　　　　回／月　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）
	

	
	住宅周辺の状況
	 □踏切がある

 □坂（□急な坂）が（□多　い　□少ない）
 □交通量が（□多　い　□少ない）
	

	
	自動車運転経験
	 □無　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　）
	

	
	特記事項
	
	


令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名　　　　　　 　　　　　　
※保管場所及び自宅から公道までの動線の状況確認のため、画像の提出をお願いします。
