福島市重度障がい者等日常生活用具給付意見書

（動脈血中濃度飽和度測定器）
	氏　　名
	
	生年
月日
	　　　年　　月　日生

　　　（　　　　　歳）
	性別
	男・女

	疾 病 名
	別紙疾病名一覧の該当番号を記入
	
	発生年月
	　　　年　　月

	人工呼吸器の装着
	□　有（□　常時　　□　夜間のみ）　　　　　□　無

	動脈血中酸素飽和度測定器のモニタリングの有無
	□　有　　　　　　　　□　無

	参考となる経過・所見



	備　考

	上記により、給付が必要と思われます。

　　

　　　　　　　年　　　月　　　日　

　

　　　　　　　　　　　　　医療機関の所在・名称

　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　


