[bookmark: _GoBack]北海道理学療法士会十勝支部　装具相談窓口　受付用紙
下記にご記入の上、tokachi.pt.sougusoudan@gmail.comまでお送りください。

	相談者様（居宅ケアマネジャー様）のご氏名
	

	相談者様の所属する居宅介護支援事業所名
	

	相談者様のご連絡先メールアドレス
	

	利用者様 (装具のユーザー様) の装具はどのような状態ですか？下記からお選びください。
（複数選択可・各項目の□をクリックすると☑をオンオフできます）

☐　装着後、接触する場所に痛みや傷、皮膚の赤みができる
☐　皮膚や肉が圧迫されてきつい
☐　（介助しても）かかとまでしっかり入らない
☐　緩みが大きく、ベルトをしても中で足が動く（あそぶ）ことはないか
☐　長く歩くと足が痛くならないか
☐　ベルトが切れたりほつれたりしていないか
☐　ベルトのベルクロ（マジックテープ）はしっかりくっつくか
☐　留め金具やねじが外れたり緩んだりしていないか
☐　プラスチックや金属支柱が変形したり割れたりしていないか
☐　継手（関節の動きをする部分）に破損はないか
☐　足底の滑り止めが剥がれたり擦り切れたりしていないか

	利用者様が装具を作製した医療機関・義肢装具作製事業所、何年位前（または西暦何年）かがわかりましたらご記入ください。
	医療機関名：

	
	装具作製事業所：

	
	何年前（または西暦何年）：

	利用者様の居住市町村
	

	利用者様は障害者手帳をお持ちですか？
	☐　ある
☐　ない
☐　わからない

	利用者様 に関わる療法士はいますか？
（訪問／通所リハビリの利用・通院医療機関に療法士が在籍している）
	☐　いる
☐　いない



