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両上肢（高度 ・ 中等度 ・ 軽度 ・ 軽微）
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右下肢（高度 ・ 中等度 ・ 軽度
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左下肢（高度 ・ 中等度 ・ 軽度 ・ 軽微）
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両下肢（高度 ・ 中等度 ・ 軽度

（ 

神経因性膀腕障害又は神経因性直腸障害（ 有 ・ 無）

（有の場合は、 その状態について具体的に記入して下さい。）
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10 介護の必要性及び原因である障害の状態

次の生活状況等に介護が必要な場合は、 その介護の具体的状態とその原因である障害の状

態（両上肢の完全麻痺等）について、 具体的に記入して下さい（貴医療機関による日常生活状

況調べ(ADL)があれば、 それを添付して下さい。）。
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力 用便（

キ 更衣（

ク 外出（

ケ 買物（
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11 その他の身体の障害等特記事項

医療機関名

所在地

医師氏名

作成年月日

診療科名

生 月 日―

（自署又は押印）






