
様式第3号（難病主治医用）

補装具費支給意見書（補聴器用：難病）

身体障害者（児）

住 所

氏 名

生年月日 大・昭・平・令 年 月 日 （ 歳）

障 害 名

障 害 の 原 因 と

な っ た 傷 病 名

※ 障害者総合支援法施行令で定める

特殊の疾病（難病等）に該当

（ □ する ・ □ しない）

受 傷

(発 症)

年月日

昭和・平成・令和

年 月 日

現 症

障 害 の 部 位

及 び そ の 状 況

※ 難病患者等については、身体症状等の変動状況や日内変動等についても記載をお願いします。

補 聴 器 の 装 着 右耳 左耳 不明 理由( )

上記の補装具が

必要な理由及び

装 着 効 果 等

その他合併症等

上記のとおり補装具の必要性を認める。

令和 年 月 日

医療機関名

所 在 地

診療担当科 科 医師氏名
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