




 

 

  

   

    

  

  

    

   

    

   

    

   

  

  

  

   



1



2



3



4



5



6



7



8



9



10



11



12



13



14



15



16



17



18



19



20



21



22



23



24



25



26



27



28



29



30



31



32



33



34



35



36



記入の仕方

気導：右耳 ○　 左耳 ×

骨導：右耳 左耳

右 5 ％ 左 40 ％

補聴器の必要性が、主に語音明瞭度の低下による場合に記載すること。

その他の所見

　問題なし
音声・言語機能
障が い の状況

聴

覚

障

が

い

の

状

況

聴 力 右

聴 力 検 査
の 結 果

語 音 明 瞭度

二本松　菊次郎 ○歳

６０．００ｄＢ

　【オージオメーターの型式】　→　リオンAA79-S

　１　伝音性難聴　 　２　感音性難聴　 　３　混合性難聴

鼓 膜 の 状 況

左

障がいの種類

会話音域の平均聴力レベル：４分法９８．７５ｄＢ

裏面へ続く

【耳あな型、骨導式を処方する場合はその理由を具体的に記入すること】

両側混合性難聴

原 因 と な っ た
疾 病 ・ 外 傷 名

様式第３号の９ 

加齢
 交通 ・ 労災 ・ その他の事故 ・ 戦傷 ・ 戦災

　 疾病 ・ 先天性  ・その他（ ）
△年 △月　　△日

補装具費支給要否意見書（補聴器）

氏 名 男　女 ○年　○月　○日生

○○町○○字○○　○番地○住 所

障　　が　　い　　名

疾病・外傷発生年月日

生年月日
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125     250     500     1000   2000    4000   8000

聴
力
レ
ベ
ル
（
ｄ
Ｂ
）

周波数（Ｈｚ）

125     250     500     1000   2000    4000   8000
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120

正常

○

○

○

× × ×

聴力は4分法で算出してく

ださい。

語音明瞭度で手帳を取得している場合は

必ず記載してください。

この聴力検査の結果から

聴力を算出すると、

右耳：

[105+(100×2)+90]

÷4=98.75dB

左耳：

[60+(60×2)+60]

÷4=60dB

補聴器 (片耳装用) 
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【障がい名】今回の補装具申請にかかる障がい名を記入してください。 

【原因となった疾病・外傷名】 

障がいの原因となった疾病・外傷名を記入し、その発生年月日を記入してください。 

また、該当する障がい原因を〇で囲んでください。 

【聴覚障がいの状況】 

項目ごとに該当項目を○で囲むか、内容を記載してください。 

「聴力」下の「聴力検査の結果」で算出した聴力の値を記載してください。 

聴力の計算方法 

４分法：(500Hzの聴力＋(1000Hzの聴力×２)＋2000Hzの聴力)/４ 

※スケールアウトの場合は「有効な値＋５」を用いて算出し、結果に「以上」と表示して

ください。(例)500～2000Hzすべて 110dBでスケールアウト→聴力 115dB 以上

※身体障害者手帳認定の際と計算方法が異なります。

「鼓膜の状況」内容を図示してください。 

「聴力検査の結果」 気導聴力は右耳を「○」、左耳を「×」で、骨導聴力は右耳を「 ［ 」、

左耳を「  ］ 」で記載してください。 

「語音明瞭度」  身体障害者手帳を語音明瞭度で取得している場合には必ず記載してくださ

い。 

「その他の所見」 耳あな型や骨導式を処方する場合はその理由を具体的に記入してください。 

【音声・言語機能障がいの状況】 

問題がなければその旨記載してください。 

対象となる障がい 

 聴覚障がい者 

障がいの状態 

会話や音の聴取が困難な状態 

38



☑

□

□

☑

令和□年　　□月　□□日

○○耳鼻咽喉科医院

○○市○○町○○　○-○-○

耳鼻咽喉科

○○　○○ 印

(H28.06 )

□ 外耳道の変形などにより耳栓の使用が難しい
☑ 既製の耳栓では音漏れなどにより共鳴音がでる
□ 頭部の不随意運動等により、耳栓では脱落の恐れがある
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

上 記 の と お り 意 見 します。

医 療 機 関 名

所 在 地

診 療 科 名

処
方
理
由

　イヤモールド

重 度 難 聴 用

※ 伝音性難聴者で、耳漏が著しい者又は外耳閉鎖症等を有する者で、かつ、耳栓又は
イヤモールドの使用が困難な者

  　１　ポケット型　　　２　眼鏡型　　　

  　１　ポケット型　　　２　耳かけ型　　　３　耳かけ型ＦＭ型

種 類

作成医師 氏名

○ ポケット型及び耳かけ型の補聴器の使用が困難で真に必要な者が対象
【例示】 ①耳介の欠損や変形、皮膚炎症等が著しく耳かけ型の使用が難しい者

②主に職業上の理由により耳かけ型が使用できない者
○ オーダーメイドは、障がいの状況・耳の形状等レディメイドでは対応不可能の者

耳あな型
の対象者

装用により普通話声での日常会話が可能になる

※ 両耳とも聴力レベルが概ね90dB以上の者が対象

　　注：ポケット型と耳かけ型は必要に応じて選択可能

骨 導 式

付属品

使用効果見込

※ 両耳とも聴力レベルが概ね90dB未満の者が対象

次の場合は、理由を記入すること。
①両耳装用を処方する場合　②聴力が比較的低い耳に装用を処方する場合

  　１　ポケット型 ２　耳かけ型

    ３　耳あな型（レディメイド）　　４　耳あな型（オーダーメイド）
高 度 難 聴 用

装 用 耳

□ 右　耳 ☑ 左　耳 □ 両　耳

必

要

と

す

る

補

聴

器

身体障害者福祉法第15条の指定医師の

記名・押印が必要です。

補聴器を使用した際の効果の見込みを必ず記載

してください。

装用耳を選択してください。

基本は聴力の良い方の耳となります。

身体障害者手帳交

付日以降の日付に

なっているか確認

してください。
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【必要とする補聴器】 

「装用耳」原則、聴力が比較的良い方の耳に装用します。 

「種類」 ・高度難聴用：両耳とも聴力レベルがおおむね 90dB未満の者が対象です 

  重度難聴用：両耳とも聴力レベルがおおむね 90dB以上の者が対象です 

・ポケット型と耳かけ型は必要に応じて選択してください。

「付属品」イヤモールドが必要な場合には、該当する処方理由にチェックしてください。 

【使用効果見込】 

補装具を使用することで得られる効果の見込みを記載してください。 

(例)日常会話が可能になる 

普通話声での意思疎通が可能になる 

静かなところで一対一での会話が可能になる 等 

【記名・押印】 

身体障害者福祉法第 15条の指定医師が記名、押印（私印）してください。 
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記入の仕方

気導：右耳 ○　 左耳 ×

骨導：右耳 左耳

右 ％ 左 ％

補聴器の必要性が、主に語音明瞭度の低下による場合に記載すること。

聴覚障害

原 因 と な っ た
疾 病 ・ 外 傷 名

様式第３号の９ 

先天性難聴
 交通 ・ 労災 ・ その他の事故 ・ 戦傷 ・ 戦災

　 疾病 ・ 先天性  ・その他（ ）年　　　月　　日
先天性

補装具費支給要否意見書（補聴器）

氏 名 男　女 ○年　○月　○日生

○○市○○町□□　○-○　○○アパート　○号住 所

障　　が　　い　　名

平成

疾病・外傷発生年月日

生年月日大玉　五郎 ○歳

103.75ｄＢ以上

　【オージオメーターの型式】　→　AA-H1

　１　伝音性難聴　 　２　感音性難聴　 　３　混合性難聴

鼓 膜 の 状 況

左

障がいの種類

会話音域の平均聴力レベル：４分法103.75ｄＢ以上

裏面へ続く

【耳あな型、骨導式を処方する場合はその理由を具体的に記入すること】

その他の所見

自分の声が全く聴こえない為、構音・発話が困難。
相手の口形や、音声を手掛かりに理解できる場合もあるが、言語は手話言語を
必要としている。

音声・言語機能
障が い の状況

聴

覚

障

が

い

の

状

況

聴 力 右

聴 力 検 査
の 結 果

語 音 明 瞭度

-10

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

110

120
125     250     500     1000   2000    4000   8000

聴
力
レ
ベ
ル
（
ｄ
Ｂ
）

周波数（Ｈｚ）
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○ ○
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↓ ↓

↓ ↓ ↓

↓ ↓

↓

↓ ↓

↓↓

この聴力検査の結果から

聴力を計算すると、

右耳：

[90+(105×2)+115]÷

4=103.75dB以上

左耳：

[90+(105×2)+115]÷

4=103．7５dB以上

聴力は4分法で算出

してください。

スケールアウトしてい

る場合、「有効な値＋

５」を用いて算出し、結

果に「以上」と表示して

ください。

補聴器 (両耳装用) 
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【障がい名】今回の補装具申請にかかる障がい名を記入してください。 

【原因となった疾病・外傷名】 

障がいの原因となった疾病・外傷名を記入し、その発生年月日を記入してください。 

また、該当する障がい原因を〇で囲んでください。 

【聴覚障がいの状況】 

項目ごとに該当項目を○で囲むか、内容を記載してください。 

「聴力」下の「聴力検査の結果」で算出した聴力の値を記載してください。 

聴力の計算方法 

４分法：(500Hzの聴力＋(1000Hzの聴力×２)＋2000Hzの聴力)/４ 

※スケールアウトの場合は「有効な値＋５」を用いて算出し、結果に「以上」と表示して

ください。(例)500～2000Hzすべて 110dBでスケールアウト→聴力 115dB 以上

※身体障害者手帳認定の際と計算方法が異なります。

「鼓膜の状況」内容を図示してください。 

「聴力検査の結果」 気導聴力は右耳を「○」、左耳を「×」で、骨導聴力は右耳を「 ［ 」、

左耳を「  ］ 」で記載してください。 

「語音明瞭度」 身体障害者手帳を語音明瞭度で取得している場合には必ず記載してください。 

「その他の所見」 耳あな型や骨導式を処方する場合はその理由を具体的に記入してください。 

【音声・言語機能障がいの状況】 

問題がなければその旨記載してください。 

対象となる障がい 

 聴覚障がい者 

障がいの状態 

会話や音の聴取が困難な状態 
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□

☑

□

☑

　　令和○年○月○日

○○耳鼻科

○○市○○字○○　○番地

耳鼻咽喉科

○○　○○ 印

(H28.06 )

□ 外耳道の変形などにより耳栓の使用が難しい
☑ 既製の耳栓では音漏れなどにより共鳴音がでる
□ 頭部の不随意運動等により、耳栓では脱落の恐れがある
□ その他（ ）

上 記 の と お り 意 見 します。

医 療 機 関 名

所 在 地

診 療 科 名

処
方
理
由

　イヤモールド

重 度 難 聴 用

※ 伝音性難聴者で、耳漏が著しい者又は外耳閉鎖症等を有する者で、かつ、耳栓又は
イヤモールドの使用が困難な者

　１　ポケット型　　　２　眼鏡型　　　

　１　ポケット型　　　２　耳かけ型　　　３　耳かけ型ＦＭ型

種 類

作成医師 氏名

○ ポケット型及び耳かけ型の補聴器の使用が困難で真に必要な者が対象
【例示】 ①耳介の欠損や変形、皮膚炎症等が著しく耳かけ型の使用が難しい者

②主に職業上の理由により耳かけ型が使用できない者
○ オーダーメイドは、障がいの状況・耳の形状等レディメイドでは対応不可能の者

耳あな型
の対象者

補聴器を両耳装用することにより、大きな音の方向が分かり、危険が回避
できる。また、相手の音声がかすかながら聞こえ、読話の助けになる。

※ 両耳とも聴力レベルが概ね90dB以上の者が対象

　注：ポケット型と耳かけ型は必要に応じて選択可能

骨 導 式

付属品

使用効果見込

※ 両耳とも聴力レベルが概ね90dB未満の者が対象

次の場合は、理由を記入すること。
①両耳装用を処方する場合　②聴力が比較的低い耳に装用を処方する場合

先天性難聴であり、幼少期から両耳装用していた。
引き続き両耳装用が必要である。

　１　ポケット型 ２　耳かけ型

 ３　耳あな型（レディメイド）　　４　耳あな型（オーダーメイド）
高 度 難 聴 用

装 用 耳

□ 右　耳 □ 左　耳 ☑ 両　耳

必

要

と

す

る

補

聴

器

身体障害者福祉法

第15条の指定医師

の記名・押印が必要

です。

両耳装用の場合、その理由を具体的に記入して

ください。

補聴器を使用した際の効果の見込みを必ず記載

してください。

身体障害者手帳交

付日以降の日付に

なっているか確認

してください。
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【必要とする補聴器】 

「装用耳」 

補装具費支給制度上、同一種目の補装具は一つのみが原則であるため、両耳装 

用の場合には、その理由を具体的に記載願います。 

 なお、両耳装用は次のような場合に認められます。 

 ①職場の環境上、音の方向を認識する必要がある場合(特に危険回避) 

 ②学校教育上の理由 

③幼少時より教育的配慮で両耳装用をしていた人が引き続き両耳装用を必要とする

場合

 ④難聴の特性上片耳だけではどうしても補聴効果が得られない場合 

→ ④の場合、片耳装用と両耳装用での補聴効果(聴力又は語音明瞭度)を検査し、

その比較の結果から、補聴効果に有意な差が見られることが確認できれば認め

られます。 

  そのため、追加資料として、検査結果の添付を求めています。 

「種類」 高度難聴用：両耳とも聴力レベルがおおむね 90dB未満の者が対象です。 

 重度難聴用：両耳とも聴力レベルがおおむね 90dB未満の者が対象です。 

「付属品」イヤモールドが必要な場合には、該当する処方理由にチェックしてください。 

【使用効果見込】 

補装具を使用することで得られる効果の見込みを記載してください。 

(例)音の方向性が分かり危険回避が可能になる 

大声の聞き取りが可能になる 

静かなところでの一対一での会話が可能になる 等 

【記名・押印】 

身体障害者福祉法第 15条の指定医師が記名、押印（私印）してください。 
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記入の仕方

気導：右耳 ○　 左耳 ×

骨導：右耳 左耳

右 55 ％ 左 45 ％

補聴器の必要性が、主に語音明瞭度の低下による場合に記載すること。

聴覚障害

原 因 と な っ た
疾 病 ・ 外 傷 名

様式第３号の９ 

老人性難聴
 交通 ・ 労災 ・ その他の事故 ・ 戦傷 ・ 戦災

 疾病 ・ 先天性  ・その他（　加齢　 　）
□年　　□月　　□日

補装具費支給要否意見書（補聴器）

氏 名 男　女 ○年　○月　○日生

○○市○○町□□　○-○住 所

障　　が　　い　　名

昭和

疾病・外傷発生年月日

生年月日白河　面麻 ○歳

　　76.3　　ｄＢ

　【オージオメーターの型式】　→　リオン AA-79

　１　伝音性難聴　 　２　感音性難聴　 　３　混合性難聴

鼓 膜 の 状 況

左

障がいの種類

会話音域の平均聴力レベル：４分法81.3　　ｄＢ

裏面へ続く

【耳あな型、骨導式を処方する場合はその理由を具体的に記入すること】

その他の所見

問題なし
音声・言語機能
障が い の状況

聴

覚

障

が

い

の

状

況

聴 力 右

聴 力 検 査
の 結 果

語 音 明 瞭度
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周波数（Ｈｚ）

125     250     500     1000   2000    4000   8000
-10

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

110

120

正常

○×

○×
○

○ ○ ○
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× ×
×
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×

聴力は4分法で算出してく

ださい。

この聴力検査の結果から

聴力を算出すると、

右耳：

[85+(80×2)+80]÷4

=81.25dB(≒81.3dB)

左耳：

[80+(75×2)+75]÷4

=76.25dB(≒76.3dB)

補聴器 (聴力の低い方の耳に片耳装用) 
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【障がい名】今回の補装具申請にかかる障がい名を記入してください。 

【原因となった疾病・外傷名】 

障がいの原因となった疾病・外傷名を記入し、その発生年月日を記入してください。 

また、該当する障がい原因を〇で囲んでください。 

【聴覚障がいの状況】 

項目ごとに該当項目を○で囲むか、内容を記載してください。 

「聴力」下の「聴力検査の結果」で算出した聴力の値を記載してください。 

聴力の計算方法 

４分法：(500Hzの聴力＋(1000Hzの聴力×２)＋2000Hzの聴力)/４ 

※スケールアウトの場合は「有効な値＋５」を用いて算出し、結果に「以上」と表示して

ください。(例)500～2000Hzすべて 110dBでスケールアウト→聴力 115dB 以上

※身体障害者手帳認定の際と計算方法が異なります。

「鼓膜の状況」内容を図示してください。 

「聴力検査の結果」 気導聴力は右耳を「○」、左耳を「×」で、骨導聴力は右耳を「 ［ 」、

左耳を「  ］ 」で記載してください。 

「語音明瞭度」  身体障害者手帳を語音明瞭度で取得している場合には必ず記載してくださ

い。 

「その他の所見」 耳あな型や骨導式を処方する場合はその理由を具体的に記入してください。 

【音声・言語機能障がいの状況】 

問題がなければその旨記載してください。 

対象となる障がい 

 聴覚障がい者 

障がいの状態 

会話や音の聴取が困難な状態 
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☑

□

□

□

令和○年◎月△日

○○耳鼻咽喉科医院

○○市○○町○○　○-○-○

耳鼻咽喉科

○○　○○ 印

(H28.06 )

□ 外耳道の変形などにより耳栓の使用が難しい
□ 既製の耳栓では音漏れなどにより共鳴音がでる
□ 頭部の不随意運動等により、耳栓では脱落の恐れがある
□ その他（ ）

上 記 の と お り 意 見 します。

医 療 機 関 名

所 在 地

診 療 科 名

処
方
理
由

　イヤモールド

重 度 難 聴 用

※ 伝音性難聴者で、耳漏が著しい者又は外耳閉鎖症等を有する者で、かつ、耳栓又は
イヤモールドの使用が困難な者

　１　ポケット型　　　２　眼鏡型　　　

　１　ポケット型　　　２　耳かけ型　　　３　耳かけ型ＦＭ型

種 類

作成医師 氏名

○ ポケット型及び耳かけ型の補聴器の使用が困難で真に必要な者が対象
【例示】 ①耳介の欠損や変形、皮膚炎症等が著しく耳かけ型の使用が難しい者

②主に職業上の理由により耳かけ型が使用できない者
○ オーダーメイドは、障がいの状況・耳の形状等レディメイドでは対応不可能の者

耳あな型
の対象者

普通話声での会話が可能になる

※ 両耳とも聴力レベルが概ね90dB以上の者が対象

　注：ポケット型と耳かけ型は必要に応じて選択可能

骨 導 式

付属品

使用効果見込

※ 両耳とも聴力レベルが概ね90dB未満の者が対象

次の場合は、理由を記入すること。
①両耳装用を処方する場合　②聴力が比較的低い耳に装用を処方する場合

語音明瞭度が、右５５％、左４５％なので、右装用が適当です。

　１　ポケット型 ２　耳かけ型

 ３　耳あな型（レディメイド）　　４　耳あな型（オーダーメイド）
高 度 難 聴 用

装 用 耳

☑ 右　耳 □ 左　耳　　　□　両　耳

必

要

と

す

る

補

聴

器

平均聴力レベルが右81.3dB、左76.3dBなので、聴力の

よい左耳装用が一般的。

なぜ聴力の悪い右耳に装用するのがよいのかの理由をこ

こに記載してください。

補聴器を使用した際の効果の見込みを必ず記載

してください。

身体障害者手帳交

付日以降の日付に

なっているか確認

してください。

身体障害者福祉法

第15条の指定医師

の記名・押印が必

要です。
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【必要とする補聴器】 

「装用耳」原則、聴力が比較的良い方の耳に装用します。 

比較的聴力の悪い方の耳に装用を処方する場合は、その理由を具体的に記載してく

ださい。 

【例】 

● 聴力の良い方が中軽度の難聴の場合

● 左右の耳の語音明瞭度の比較

● 本人の慣れ、効き耳など

「種類」 高度難聴用：両耳とも聴力レベルがおおむね 90dB未満の者が対象です 

 重度難聴用：両耳とも聴力レベルがおおむね 90dB未満の者が対象です 

「付属品」イヤモールドが必要な場合には、該当する処方理由にチェックしてください。 

【使用効果見込】 

補装具を使用することで得られる効果の見込みを記載してください。 

(例)日常会話が可能になる 

普通話声での意思疎通が可能になる 

静かなところで一対一での会話が可能になる 等 

【記名・押印】 

身体障害者福祉法第 15条の指定医師が記名、押印（私印）してください。 
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記入の仕方

気導：右耳 ○　 左耳 ×

骨導：右耳 左耳

右 　　　　　 ％ 左 ％

補聴器の必要性が、主に語音明瞭度の低下による場合に記載すること。

その他の所見

問題なし
音声・言語機能
障が い の状況

聴

覚

障

が

い

の

状

況

聴 力

耳介後部に皮膚炎症が生じやすく、搔痒感が強く、耳掛け型使用が難し
いため、耳あな型を処方する。

右

聴 力 検 査
の 結 果

語 音 明 瞭度

鮫川　鮎子 △ 歳

　８７．５　ｄＢ

　【オージオメーターの型式】　→　RION　AA-79

　１　伝音性難聴　 　２　感音性難聴　 　３　混合性難聴

鼓 膜 の 状 況

左

障がいの種類

会話音域の平均聴力レベル：４分法　８７．５　ｄＢ

裏面へ続く

【耳あな型、骨導式を処方する場合はその理由を具体的に記入すること】

聴覚障害

原 因 と な っ た
疾 病 ・ 外 傷 名

様式第３号の９ 

不詳
 交通 ・ 労災 ・ その他の事故 ・ 戦傷 ・ 戦災

 疾病 ・ 先天性  ・その他（　不明　 　）
年　　　月　　　日　

補装具費支給要否意見書（補聴器）

氏 名 男　女 ○年　○月　○日生

○○市○○町□□　○-○住 所

障　　が　　い　　名

昭和

疾病・外傷発生年月日

生年月日

瘢痕化
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○ ○

× × ×

×

×

耳あな型が必要な理由を記載します。

耳あな型が望ましいなどではなく、耳あな型以外（耳掛け型やポケット型）で

は対応出来ない理由を具体的に記載して下さい。

不 詳

聴力は4分法で算出してく

ださい。

この聴力検査の結果から

聴力を算出すると、

右耳：

[90+(85×2)+90]÷4

=8７．５dB

左耳：

[80+(90×2)+90]÷4

=８７．５ｄB

補聴器 (耳あな型) 
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【障がい名】今回の補装具申請にかかる障がい名を記入してください。 

【原因となった疾病・外傷名】 

障がいの原因となった疾病・外傷名を記入し、その発生年月日を記入してください。 

また、該当する障がい原因を〇で囲んでください。 

【聴覚障がいの状況】 

項目ごとに該当項目を○で囲むか、内容を記載してください。 

「聴力」下の「聴力検査の結果」で算出した聴力の値を記載してください。 

聴力の計算方法 

４分法：(500Hzの聴力＋(1000Hzの聴力×２)＋2000Hzの聴力)/４ 

※スケールアウトの場合は「有効な値＋５」を用いて算出し、結果に「以上」と表示して

ください。(例)500～2000Hzすべて 110dBでスケールアウト→聴力 115dB 以上

※身体障害者手帳認定の際と計算方法が異なります。

「鼓膜の状況」内容を図示してください。 

「聴力検査の結果」 気導聴力は右耳を「○」、左耳を「×」で、骨導聴力は右耳を「 ［ 」、

左耳を「  ］ 」で記載してください。 

「語音明瞭度」  身体障害者手帳を語音明瞭度で取得している場合には必ず記載してくださ

い。 

「その他の所見」 耳あな型や骨導式を処方する場合はその理由を具体的に記入してください。 

【音声・言語機能障がいの状況】 

問題がなければその旨記載してください。 

対象となる障がい 

 聴覚障がい者 

障がいの状態 

会話や音の聴取が困難な状態 

補聴器 (耳あな型) 
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☑

□

□

□

令和○年◎月△日

○○耳鼻科

○○市○○字○○　○番地

耳鼻咽喉科

○○　○○ 印

(H28.06 )

□ 外耳道の変形などにより耳栓の使用が難しい
□ 既製の耳栓では音漏れなどにより共鳴音がでる
□ 頭部の不随意運動等により、耳栓では脱落の恐れがある
□ その他（　　　　　　　　　　 ）

上 記 の と お り 意 見 します。

医 療 機 関 名

所 在 地

診 療 科 名

処
方
理
由

　イヤモールド

重 度 難 聴 用

※ 伝音性難聴者で、耳漏が著しい者又は外耳閉鎖症等を有する者で、かつ、耳栓又は
イヤモールドの使用が困難な者

　１　ポケット型　　　２　眼鏡型　　　

　１　ポケット型　　　２　耳かけ型　　　３　耳かけ型ＦＭ型

種 類

作成医師 氏名

○ ポケット型及び耳かけ型の補聴器の使用が困難で真に必要な者が対象
【例示】 ①耳介の欠損や変形、皮膚炎症等が著しく耳かけ型の使用が難しい者

②主に職業上の理由により耳かけ型が使用できない者
○ オーダーメイドは、障がいの状況・耳の形状等レディメイドでは対応不可能の者

耳あな型
の対象者

仕事上、会話を理解し得る

※ 両耳とも聴力レベルが概ね90dB以上の者が対象

　注：ポケット型と耳かけ型は必要に応じて選択可能

骨 導 式

付属品

使用効果見込

※ 両耳とも聴力レベルが概ね90dB未満の者が対象

次の場合は、理由を記入すること。
①両耳装用を処方する場合　②聴力が比較的低い耳に装用を処方する場合

　１　ポケット型 ２　耳かけ型

 ３　耳あな型（レディメイド）　　４　耳あな型（オーダーメイド）
高 度 難 聴 用

装 用 耳

☑ 右　耳 □ 左　耳 □ 両　耳

必

要

と

す

る

補

聴

器

補聴器を使用した際の効果の見込みを必ず記載

してください。

身体障害者手帳交

付日以降の日付に

なっているか確認

してください。

身体障害者福祉法

第15条の指定医師

の記名・押印が必要

です。
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【必要とする補聴器】 

「装用耳」原則、聴力が比較的良い方の耳に装用します。 

「種類」 高度難聴用：両耳とも聴力レベルがおおむね 90dB未満の者が対象です 

 重度難聴用：両耳とも聴力レベルがおおむね 90dB未満の者が対象です 

※ 「耳あな型」の対象者は、

① 耳介の欠損や変形、皮膚炎症等が著しく耳かけ型の使用が難しい者

② 主に職業上の理由により耳かけ型が使用できない者

で、ポケット型及び耳かけ型の補聴器の使用が困難で真に必要な場合となっています。

職業上の理由の具体例は以下の通りです。

「付属品」イヤモールドが必要な場合には、該当する処方理由にチェックしてください。 

【使用効果見込】 

補装具を使用することで得られる効果の見込みを記載してください。 

(例)日常会話が可能になる 

普通話声での意思疎通が可能になる 

静かなところで一対一での会話が可能になる 等 

【記名・押印】 

身体障害者福祉法第 15条の指定医師が記名、押印（私印）してください。 

・ 自動車整備工などで、いろいろな体勢を余儀なくされ、耳かけ型では落ちやすく仕事の邪魔

になる。

・ 土木作業、大工などで、ヘルメットを被るため耳かけ型では邪魔になる。

・ ガスの配送・補充業務で、作業場所が湿気が多く汗をかきやすく、屋外の作業で雨に濡れる

こともある。耳かけ型では、湿気や水滴が直接機器に当たるため故障しやすい（耳あな型は、

耳あなの中に機器が入っているため、それらからの影響を受けにくい）。

・ 剣道を教えており、防具を被るのに、耳かけ型では邪魔になる。

（「補装具の手引き」より） 
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気管切開により発声不可能

 本体 （ソフトウェア及びプリンタ込） □ 接点式 □ 帯電式

 固定台（自立スタンド式）　　□　入力装置固定具 □ 筋電式 □ タッチ式

□ 固定台（アーム式又はテーブル置き式） □ 光電式 □ ピンタッチ式先端部

 呼び鈴　  呼び鈴分岐装置　　 □ 呼気式（吸気式） □ 圧電素子式

□ 空気圧式  視線検出式

令和　○年 ○月 ○日

◆◆綜合病院

○○市◆◆町○○　○番地

神経内科

○○　○○ 印

□ 借受け
（本体）

１　意思伝達装置でなくても良い（他で代用可能） （詳しい状況）
　現状、透明文字盤で家族と意思のやり
とりを行っているが、限界がある。
　四肢機能は全廃、気管切開のため発声
も不能であるため、装置の使用が必須で
ある。

２　意思伝達装置が望ましい場合がある

上 記 の と お り 意 見 し ま す 。

医 療 機 関 名

所 在 地

診 療 科 名

必 要 と す る 装 置

意欲あり

操 作 上 利 用可
能 な 身 体 能 力

　１　可能　　２　なんとか可能　　３　不可能

知的能力の低下なし

言 語 機 能

　１　あり　（　Ａ　・　Ｂ　）　　２　なし

※２，３の場合は、
その状況、原因を
具体的に記入する
こと。

そ の 他

気管切開により発語不可能

意 思 伝 達 装 置
の 必 要 性
（ 使 用 効 果 見 込 ） ３　意思伝達装置が望ましい

理由

入 力 装 置 （ ス イ ッ チ ） の 種 類

期間

上 肢 機 能

　部品名

４　意思伝達装置でなければならない

障

が

い

の

状

況

意思伝達 装置
の 操 作 性

操 作 能 力
（ 知 的 能 力
等 ）

操 作 意 欲

意
思
伝
達
の
状
況

下 肢 機 能

人工呼吸器装着　  １  あり  　２  なし

眼球、眼瞼のみ

    経管栄養・胃ろう造設　   １  あり  　 ２  なし

音 声 機 能

　１　可能　　２　なんとか可能　　３　不可能

※２，３の場合は、
その状況、原因を
具体的に記入する
こと。

　療育手帳の所持

 交通 ・ 労災 ・ その他の事故 ・ 戦傷 ・ 戦災

　 疾病 ・ 先天性  ・その他（ ）△年 △月　△日

昭和

原 因 と な っ た
疾 病 ・ 外 傷 名 疾病・外傷発生年月日

生年月日

筋萎縮性側索硬化症

作 成 医 師 氏 名

か月

様式第３号の１１

○年　○月　○日生

運動機能全廃

運動機能全廃

身
体
の
状
況

□歳氏 名 伊達　正男 男　女

補装具費支給要否意見書（重度障害者用意思伝達装置）

住 所 ○○市○○町○○　□番地□

障　　が　　い　　名 両上下肢機能全廃、言語機能喪失

必要な入力装置の種類にチェックを入れてください。

※支給できる入力装置は操作上利用可能な身体状況によります。

２，３の場合は、

その状況や原因を具体的に記入

してください。

操作上利用可能な身体能力を

全て記載してください。

身体障害者手帳交

付日以降の日付に

なっているか確認

してください。

身体障害者福祉法

第15条指定医師の

記名・押印が必要

です。

重度障害者用意思伝達装置 
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【障がい名】今回の補装具申請にかかる障がい名を記入してください。 

【原因となった疾病・外傷名】障がいの原因となった疾病・外傷名を記入し、その発生年月日を

記入してください。また、該当する障がい原因を〇で囲んでください。 

【障がいの状況】障がいの内容について全ての項目を記載してください。 

「意思伝達の状況」 「２なんとか可能」及び「３不可能」である場合には、原因を具体的に記

入してください。 

【意思伝達装置の操作性】 

「操作上利用可能な身体能力」 操作可能である身体の部位を全て記載してください。 

(例) 右手親指、両下肢、左足部、眼球 等 

【意思伝達装置の必要性(使用効果見込み)】 

  該当する項目に○をつけ、必要性や現在の状況などを具体的に記載してください。 

【必要とする装置】 

  該当する項目すべてにチェックを入れてください。 

【入力装置(スイッチ)の種類】必要な入力装置にチェックを入れてください。 

  四肢の機能が残っている段階では上肢などで直接スイッチを押下する接点式、四肢機能が減

退してきたらより筋力を使わなくても反応する帯電式や圧電素子式等、直接身体に触れる入力

装置では反応させることが不可能になった場合には視線検出式が適応となります。 

  そのため、視線検出式は、他の入力装置を試した結果、障がい状況の進行等により、それら

では対応が不可能ということを確認できた場合に支給対象となります。 

【記名・押印】身体障害者福祉法第 15条の指定医師が記名、押印（私印）してください。 

対象となる障がい 

 両上下肢機能障害 及び 音声・言語機能障がい 

障がいの状態 

重度の両上下肢及び音声・言語機能障がいによりコミュニケーションを図ることが

できない者 

(難病患者等については、音声・言語機能障がい及び神経・筋疾患である者) 
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基　　底
ＣＹＬ ＢＡＳＥ

○ 年　　○　月　　○　日

○ ○　病院

○○市 ○○町 ○○

  　眼科

○ ○ ○ ○ 印

上 記 の と お り 意 見 し ま す 。

医 療 機 関 名

所 在 地

診 療 科 名

作 成 医 師 氏 名

使 用 効 果 見 込
度数を入れることで見え方が向上する。
また、羞明感の軽減により、見え方が改善するため
遮光眼鏡は有効である。

左 　０　Ｄ Ｄ °

処

方

内

容

右 -2.50Ｄ -1.50Ｄ 90 ° 屋外用
東海光学

CCP４００　FR
61.0mm

瞳孔距離
指示事項等
※遮光が必要な場合、

レンズを指定して下さい

屋内用
東海光学

CCP４００　SC

□ 近　　　用
ＳＰＨ Ax ＰＲＩＳＭ ＰＤ

☑ 遠　　　用
球面レンズ 円柱レンズ 円柱軸 プリズム

その他の所見 　　所見なし

必
要
と
す
る
補
装
具

義 眼 　　１　レディメイド　　　２　オーダーメイド １

眼 鏡

１　矯正用　  ☑遮光の機能が必要　　→ 　☑屋外用　　☑屋内用

２　遮光用　→　□　前掛け式 □ 掛けめがね式 →  □屋外用　□屋内用

３　コンタクトレンズ　　４　弱視用　→　□　掛けめがね式　(　　　倍率）　　□　焦点調節式

※ 掛けめがね式高倍率（３倍率以上）の対象者は、職業上・教育上真に必要な者である。
【例示】　 ①　就労中（求職中を含む）の者　　②　地域社会活動（町内会の役員含む）参加者

③ 就学中の者、各種教養講座の受講者

障
が
い
の
状
況

右 　0.01　（　　　0.02　×　-2.50 　Ｄ  Ｃｙｌ　　 -2.00 　Ｄ  Ａｘ　90

外　　　　眼 異常なし 眼球癆

中間透光体 眼内レンズ 透見不能

眼　　　　底 視神経乳頭陥凹 透見不能

左 0　　（　　n.c　  ×　 　Ｄ  Ｃｙｌ　 　Ｄ  Ａｘ　

現 症

右 左

視 力

裸眼 矯正

○○ 歳

住 所 ○○市○○○町

障　　が　　い　　名 両眼　視力障害・視野障害

原 因 と な っ た
疾 病 ・ 外 傷 名

緑内障  交通 ・ 労災 ・ その他の事故 ・ 戦傷 ・ 戦災

　 疾病 ・ 先天性  ・その他（ ）疾病・外傷発生年月日 H◎年　○ 月　△日

様式第３号の１０

補装具費支給要否意見書（義眼・眼鏡）

氏 名 会津　美里 男　女 生年月日 ○年　○月　○日生



使用することにより症状がど

のように改善されるか記載し

て下さい。

身体障害者手帳交付日以降の日付であることを

確認して下さい。
遠用・近用の

二具の場合

は、意見書を

2枚に分けて

記載して下

さい。

身体障害者福祉法第15条の指

定医師の記名・押印が必要です。

眼鏡 (矯正用・遮光の機能が必要) 
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【障がい名】今回の補装具申請にかかる障がい名を記入してください。 

【原因となった疾病・外傷名】 

障がいの原因となった疾病・外傷名を記入し、その発生年月日を記入してください。 

また、該当する障がい原因を〇で囲んでください。 

【障がいの状況】 

「視力」   裸眼視力と矯正視力を記載して下さい。 

「現症」   【記入例】  

外眼：正常、異常なし、角膜混濁 

中間透光体：正常、異常なし、水晶体混濁、白内障、眼内レンズ等 

眼底：異常なし、視神経萎縮、網脈絡膜萎縮、黄斑変性、糖尿病網膜症等 

「その他の所見」  特になければ「所見なし」と記載してください。 

【必要とする補装具】 

該当する番号を○で囲み、当てはまる内容に☑を入れて下さい。 

【処方内容】 

遠用・近用の二具を申請する場合は、意見書を 2枚（遠用分・近用分）に分けて下さい。 

【使用効果見込】 

補装具を使用することで得られる効果の見込みを記載してください。 

【記名・押印】 

身体障害者福祉法第 15条の指定医師が記名、押印（私印）してください。 

対象となる障がい・障がいの状態 

矯正眼鏡をかけることにより視力が改善できると見込まれる方で、 

●視力障害（１級～６級）の手帳を所持している

●手帳は所持していないが、難病で手帳に該当するレベルの視力障害がある

併せて羞明感があり、遮光をつけることで見え方が改善できると見込まれる場合は 

遮光の機能をつけることができる。 
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基　　底
ＣＹＬ ＢＡＳＥ

○ 年　　○　月　　○　日

○ ○　病院

○○市 ○○町 ○○

  　眼科

○ ○ ○ ○ 印

上 記 の と お り 意 見 し ま す 。

医 療 機 関 名

所 在 地

診 療 科 名

作 成 医 師 氏 名

使 用 効 果 見 込 羞明感の軽減により、見え方が改善する。

左 0 Ｄ Ｄ °

処

方

内

容

右 0 Ｄ Ｄ ° 屋外用
東海光学
CCP YG

64.0mm
屋内用

東海光学
CCP400 AC

瞳孔距離
指示事項等
※遮光が必要な場合、

レンズを指定して下さい□ 近　　　用
ＳＰＨ Ax ＰＲＩＳＭ ＰＤ

☑ 遠　　　用
球面レンズ 円柱レンズ 円柱軸 プリズム

その他の所見 　所見なし

必
要
と
す
る
補
装
具

義 眼 　　１　レディメイド　　　２　オーダーメイド １

眼 鏡

１　矯正用　 □ 遮光の機能が必要　　→ □屋外用　□屋内用

２　遮光用　→　□　前掛け式 ☑ 掛けめがね式 →  ☑屋外用　☑屋内用

３　コンタクトレンズ　　４　弱視用　→　□　掛けめがね式　(　　　倍率）　　□　焦点調節式

※ 掛けめがね式高倍率（３倍率以上）の対象者は、職業上・教育上真に必要な者である。
　【例示】　 ①　就労中（求職中を含む）の者　　②　地域社会活動（町内会の役員含む）参加者

③ 就学中の者、各種教養講座の受講者

障
が
い
の
状
況

右 　　　　0.03　  （　0.04　×　+2.00　Ｄ  Ｃｙｌ　　-2.00　Ｄ  Ａｘ　125  ）

外　　　　眼 異常なし 異常なし

中間透光体 人工水晶体 人工水晶体

眼　　　　底 網膜色素変性 網膜色素変性

左 　0.08　　（　n.c    × Ｄ  Ｃｙｌ Ｄ  Ａｘ　　 　　）

現 症

右 左

視 力

裸眼 矯正

○○ 歳

住 所 ○○市○○○町

障　　が　　い　　名 両眼　視力障害・視覚障害

原 因 と な っ た
疾 病 ・ 外 傷 名

網膜色素変性症  交通 ・ 労災 ・ その他の事故 ・ 戦傷 ・ 戦災

　 疾病 ・ 先天性  ・その他（ ）疾病・外傷発生年月日 ○ 年　○ 月　○ 日

様式第３号の１０

補装具費支給要否意見書（義眼・眼鏡）

氏 名 下郷　葱之丞 男　女 生年月日 ○年　○月　○日生

記載する必要はありません。

屋外用、屋内用それぞれのレ

ンズの種類を指示してくださ

い。

遮光のみ（度なし・フレー

ムあり）の場合は、ここに

チェックします。

使用することにより症状がど

のように改善されるか記載し

て下さい。

身体障害者手帳交付日以降の日付であることを

確認して下さい。

身体障害者福祉法第15条の指

定医師の記名・押印が必要です。

眼鏡 (遮光用・かけめがね式) 
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【障がい名】今回の補装具申請にかかる障がい名を記入してください。 

【原因となった疾病・外傷名】 

障がいの原因となった疾病・外傷名を記入し、その発生年月日を記入してください。 

また、該当する障がい原因を〇で囲んでください。 

【障がいの状況】 

「視力」   裸眼視力と矯正視力を記載して下さい。 

「現症」   【記入例】  

外眼：正常、異常なし、角膜混濁 

中間透光体：正常、異常なし、水晶体混濁、白内障、眼内レンズ等 

眼底：異常なし、視神経萎縮、網脈絡膜萎縮、黄斑変性、糖尿病網膜症等 

「その他の所見」  特になければ「所見なし」と記載してください。 

【必要とする補装具】 

該当する番号を○で囲み、当てはまる内容に☑を入れて下さい。 

【処方内容】 

指示事項欄に屋外用・屋内用それぞれのレンズの種類を記載してください。 

【使用効果見込】 

補装具を使用することで得られる効果の見込みを記載してください。 

【記名・押印】 

身体障害者福祉法第 15条の指定医師が記名、押印（私印）してください。 

対象となる障がい・障がいの状態 

羞明感があり、遮光眼鏡をかけることにより見え方が改善できると見込まれる方で、 

●視力障害（１級～６級）の手帳を所持しているが矯正の必要がない

（オーバーグラス等）

●視野障害（２級～５級）の手帳を所持している

●手帳は所持していないが、難病(視覚障害)に該当している
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意
見

書
の

処
方

：
●

 矯
正

用
（

遮
光

用
）

：
「

１
　

矯
正

用
　

□
　

遮
光

の
機

能
が

必
要

」
を

処
方

し
て

く
だ

さ
い

●
 遮

光
用

：
「

２
　

遮
光

用
　

□
　

前
掛

け
式

　
□

　
掛

け
め

が
ね

式
」

を
処

方
し

て
く

だ
さ

い

（
視

力
矯

正
の

処
方

が
あ

っ
た

と
し

て
も

、
矯

正
に

係
る

費
用

は
自

己
負

担
）

遮
光

用
（

前
掛

け
式

又
は

掛
け

め
が

ね
式

）
の

支
給

が
可

能

視
力

障
害

認
定

な
し

矯
正

用
（

遮
光

用
）

の
支

給
が

可
能

意
見

書
上

の
視

力
が

、
手

帳
に

該
当

す
る

レ
ベ

ル
で

な
い

視
力

障
害

認
定

あ
り

矯
正

の
必

要
あ

り
矯

正
の

必
要

な
し

遮
光

用
（

前
掛

け
式

又
は

掛
け

め
が

ね
式

）
の

支
給

が
可

能

視
力

認
定

な
い

が
、

視
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認
定

あ
り

遮
光

用
（

前
掛

け
式

又
は

掛
け

め
が

ね
式

）
の

支
給

が
可

能

矯
正

の
必

要
な

し
支

給
不

可

遮
光

用
（

前
掛

け
式

又
は

掛
け

め
が

ね
式

）
の

支
給

が
可

能

矯
正

の
必

要
あ

り

矯
正

用
（

遮
光

用
）

の
支

給
が

可
能

羞
明

感
が

あ
り

、
遮

光
の

機
能

が
必

要
で

あ
る

難
病

あ
り

意
見

書
上

の
視

力
が

、
手

帳
に

該
当

す
る

レ
ベ

ル
で

あ
る

（
矯

正
に

係
る

費
用

は
自

己
負

担
）

難
病

な
し
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