　　　　適合判定報告書

令和　　年　　月　　日
	　　　　　　 区
	様分
	T・S・H・R　　年　　月　　日生

	補装具種目・名称
	


更生相談所利用者番号（　　　　　　　　  　　　）

(処方医師記入欄)
	当院にて上記利用者の補装具を処方し、補装具取扱業者により補装具を製作または貸与しました。この補装具について、処方のとおりに製作されていること、本人との適合が良好であること、日常生活で問題なく使用できることを確認しましたので報告します。

適合年月日　　令和　　年　　月　　日
医療機関名　

処方医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	上記利用者との契約により、医師の処方に基づき補装具を製作または貸与しました。この補装具について、医師の適合判定により、処方のとおりに製作されていること、本人との適合が良好であること、日常生活で問題なく使用できることを確認し、納入しましたので報告します。（別添適合判定時写真参照）

また、本人の補装具使用経過の中で、補装具に不具合が発生した際には責任をもって調整・修理対応します。
納入年月日　　令和　　年　　月　　日

補装具取扱業者名　  　　　　　　 　 　　   　 　 　
　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　       　　  　 



（補装具取扱業者記入欄）

裏面あり
＜記入上の注意事項＞
・この報告書は、医療機関の意見書及び処方箋による書類判定を行った場合に、処方のとおりに補装具が製作または貸与されているか、補装具の適合状態が良好であるかを確認するものです。
・補装具取扱業者は、補装具製作後、必ず処方医師による適合判定を受け、表面（処方医師記入欄）に処方医師の署名を受けてください。ただし、車椅子の同型再支給については不要です。
・補装具取扱業者は、適合判定時に、申請者が補装具を装着または使用した状態で、適合状態の分かる写真を撮影し、報告書に添付してください。車椅子の同型再支給についても必要です。（申請者の了解を得て写真撮影すること。必ず申請者と分かる写真であること。）
・補装具引き渡し後、表面（補装具取扱業者記入欄）に署名し、身体障害者更生相談所に提出してください。

・報告書に虚偽の事項を記載する、或いは詐欺その他不正行為があった補装具取扱業者は、「名古屋市補装具取扱業者要録要綱　第９条」に基づき、登録の取消等罰則の対象になります。
