　　電動車椅子処方箋
	氏　　名
	
	生年月日　　　　　年 　月 　日（  　歳）

	住　　所
	

	
	
	
	体重
	身長

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	車

体
	

	
	寸

法
	　　　　　　　　　　　　　　　ａ）シート幅　　　　　cm

１　メーカー標準　　２　指定　ｂ）シート高　　　　　cm

　　　　　　　　　　　　　　　ｃ）その他　

	ﾊﾞｯﾃﾘｰ
	１ 一般自動車用　　２ その他
	充電器
	１　内蔵　　２　独立

	制
御
	操作源
	１ 上肢　２ 頭部（チン、マウス、額）　３ 音声　４ その他　

	
	制御ボックス
	１ 位置　a）右　　　b）左　　　c）その他

　　　　　　　　 a）固定式　b）調節式　c）移動式

２ スイッチ　a）メーカー標準　　　　b）指定

３ レバーの形（ジョイスティック形状）
　　　　　スタンダード・スティク・マッシュルーム・Ｔバー・ボール
４ レバーの長さ　　a）メーカー標準　　　　b）指定　　　　cm

５ レバーの抵抗（重さ）　a）メーカー標準　b）指定（現物で指定）　

	付属品
	１ シートベルト　２ バックミラー　３ 警笛　４ シートクッション

５ その他

	備考（指定、その他の内容、本人希望などを記入）

	処方
	　年　　月　　日
	
	適合判定
	年　　月　　日
	


（参考様式５）





主　　な


使用場所





病　　名





医学的所見





kg





cm





屋内・屋外（　　　　　　）





電動車いすへの移乗　自力・介助





職　業


（具体的に）





１　背もたれ　固定・着脱・延長　ｃｍ、その他( 　　　　　　   )


２　頭部支持付　固定・着脱、その他(   　　　　　　 )　


３　肘あて（アームレスト）固定・着脱、その他(  　　　　　　  )


４　足台（フットレスト） 固定式・開き式(スイングアウト)・挙上式・


着脱式・その他(    )


５　その他（　　　　　　　）





種　目





1 普通型(4.5km/h)  2 普通型(6.0km/h)  


3 手動兼用型(A,B)　 4 リクライニング式普通型


5 電動リクライニング式普通型　


6 電動リフト式普通型 7 その他





車名


(ﾒｰｶｰ)








