
様式第１号の４（第４条関係） 

紙 お む つ 支 給 意 見 書 

 

 氏名 

 

             年  月  日生（  歳） 

 障害名及び原因となった疾病・外傷名 

 

 

 ※ 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特殊の疾病 

   (難病等)に該当 （□する □しない） 

 障害・疾患等の状況（下記用具を必要と認める理由が明確となるよう記載する。) 
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日常生活用具の種目、名称 

 

処 方 

 

 

 

 

 

使用効果見込み 

 

 

 上記のとおり意見する 

         年  月  日 

                     病院又は診療所名 

                     所 在 地         

                     診療担当科名         

                     作成医師氏名                                        印 

※この意見書は、大仙市日常生活用具給付事業において、紙おむつ等の給付対象になるか

の判断に使用するものです。なお、給付対象は、排尿又は排便の意思表示が困難な知的障

がい児（療育手帳を所持しており、自力での排泄又は介助による定時排泄が困難で常時お

むつの使用が必要な者）となります。 


