日常生活用具給付意見書（暗所視支援眼鏡）
	氏名
	
	生年月日
	　　    年　　　月　　　日（　　　歳）

	住所
	〒　　－

	症状及び現在の視機能の状況に係る事項
	
〈該当するすべての項目に✅してください。〉
　□　白杖を使用しての単独歩行ができる（白杖を使用しての単独歩行ができない方は、申請できません。）
（症状）
　□　夜盲症状がある
　□　視野狭窄がある
　　　
（身体障害者手帳の有無）
　□　身体障害者手帳（視覚障害の認定）所持者
　□　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行令で定める疾病（難病患者等）
　　難病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	有用性・安全性
に係る事項
	
〈該当するすべての項目に✅してください。〉
　□　暗所視支援眼鏡の使用方法を理解し、安全に利用することができる
　□　暗所視支援眼鏡の装着により有用性が認められる
　　※具体的にどのような有用性が見込まれるかご記入ください。
　

	特記事 項
	

	
上記のとおり診断します。

　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　〈医療機関名〉
　　　　　　　　　　　　　　（所 在 地）

　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）
　　　　　　　　　　　　　　（医師氏名）
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