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使用環境
１）場所 ：　家屋内　・　屋外　・　施設内　・　外出時　・　その他（　　　　　　　 　　　　　　　　　 　　　　 ）
２）環境整備 ：　不要　・　要　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３）使用頻度 ：　　　日／週、　　　時間／日
４）使用場面 ：　日中　・　食事　・　作業（就労）　・　移動　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
５）主介護者 ：　なし　・　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　 　）
製作補装具の評価等
[bookmark: _GoBack]１）製作補装具：　車椅子　（　自走用　・　介助用　）　・　姿勢保持装置　・　その他　（　　　　　　 　　　　　　　　 ）
電動車椅子　（　簡易型切替式　・　簡易型アシスト式　・　標準型　）
　普通型　・　リクライニング式　・　ティルト式　・　ティルト・リクライニング式　・　リフト式
２）現在使用中の福祉用具：　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
３）使用中の場合、仕様変更：　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）
４）日常生活や社会参加（就労等）での課題　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
５）補装具によって期待される効果（日常生活や社会参加への効果）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
６）特記する工夫点 ：　無　・　有　（具体的な製品名があれば記載をしてください）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
身体機能
１）関節可動域制限　股関節屈曲90°未満の制限　：　無　・　有　
　　　　　　　　　膝関節伸展90°未満の制限　：　無　・　有
　　　　　　　　　足関節背屈0° 未満の制限　：　無　・　有
　　　　　　　　　その他の部位　：　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
２）感覚障害（重度鈍麻～脱失） ：　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　）
３）疼　痛　 ：　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
４）褥　瘡　 ：　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
５）脱　臼　 ：　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
６）側　湾　 ：　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
７）医学管理 ：　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
８）定　頚　 ：　支持なしで保持可能　・　保持困難（ヘッドサポートで保持可能）
９）端座位保持 ：　支持なしで保持可能　・　（両手・片手）支持で保持可能　・　保持困難
10）立位保持 ：　支持なしで保持可能　・　（両手・片手）支持で保持可能　・　保持困難
11）移乗動作 ：　自立　・　修正自立　・　一部介助　・　全介助
12）平地歩行 ：　自立　・　修正自立　・　一部介助　・　全介助
13）駆動能力 ：　長距離（屋外）可　・　短距離（屋内）可　・　不可
14）駆動方法 ：　両手駆動　・　片手足駆動　・　両足駆動
15）危険認知 ：　問題なし　・　支援が必要　・　判断不可　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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