
  １日あたり 時間 ～ 時間程度

 上記のとおり意見する

 令和   年   月   日

 備考：この様式は参考様式であるため、この様式に準じた別の様式を使用することができる。

生 年 月 日

利用者が18歳未満の場合記入 

医師名 

医療機関名 

名古屋市在宅人工呼吸器使用者非常用電源装置費支給意見書

   T ・ S ・ H ・ R

       年   月   日生   歳  

人工呼吸器を

必要とする

理由・意見など

名古屋市 

障 害 名

又は疾病名

人工呼吸器の

使 用 頻 度
               ※ 毎日6時間以上の使用を対象者の目安としています。

氏 名

（利 用 者 名）

保 護 者 名


