様式３０

補装具直接判定に関する調査書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　調査日　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　調査者　　　　　　　　　　　　　　　　
　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　回答者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　希望補装具　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（＊業者が決まっていない場合は　
　希望業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　「なし」と記入してください）　
（１）現在、何か補装具を使用していますか。　　（　あり　・　なし　）　　　　　　　　　　　　　

ありの場合：補装具の種類
（２）使用中に補装具について困っていることがありますか。
      また、改善して欲しいことがありますか。
（３）生活上、どの様な不自由さがありますか

（＊難病患者等の方の場合は、状態の良い時/悪い時で、どのような差がありますか？）。
　　　今回、申請ご希望の補装具を使用すると改善できるでしょうか。）
（４）申請ご希望の補装具について、業者と既にうち合わせをされていますか。
（　　相談済み　　・　　相談なし　　）
＊この調査書は、市町村の方が必要事項を調査の上、記入してください

