日常生活用具費（紙おむつ）の支給意見書
	身体障害児童の住所・氏名及び生年月日
	住所

	
	氏名
	　　　　年　　　月　　　日生

	病　名
	

	障害の部位及びその状況
	3歳以上であって、次のいずれかに該当し、紙おむつ等の用具類を必要とする者
□治療によって軽快の見込みのないストマ周辺の皮膚の著しいびらん、ストマの著しい変形等によりストマ用装具の使用が困難な者

□先天性疾患（先天性鎖肛を除く。）に起因する神経障害による高度の排尿機能障害又は高度の排便機能障害のある者

□先天性鎖肛に対する肛門形成術に起因する高度の排便機能障害のある者
□3歳未満で発症した脳性麻痺等脳原性運動機能障害により排尿若しくは排便の意思表示が困難な者
上記のうち、該当するものにチェックを入れてください。

	紙おむつの必要性
	

	備　考
	

	　上記のとおり診断する。

　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


