
　　固定式(片側)　　　　 　　遊動式(片側)　　　　　　 　　肩回旋装置　　　　　 × （ ）

　　固定式　　　　　　　 　　　遊動式　　　　　　　     プラスチック継手　

（※銅線支柱及び完成用部品に指定されているプラスチック製の継手は遊動式とすること）

　　固定式　　　　　　　　　 　遊動式　  プラスチック継手

（※銅線支柱及び完成用部品に指定されているプラスチック製の継手は遊動式とすること）

　　固定式　　　　　 　遊動式 × （ ）

　　固定式（　硬性　・　フレーム　）  　　　　　遊動式　　　　　　　鋼線支柱　　　　　　　 × （ ）

　　硬性　　　 フレーム × （ ）

　　硬性　　　 フレーム × （ ）

× （ ）

　　皮革等（　カフベルト　　　上腕コルセット　）※カフベルトは硬性と併用不可 × （ ）

　　硬性　 サンドイッチ構造 × （ ）

× （ ）

　　皮革等（　カフベルト　　　前腕コルセット　）※カフベルトは硬性と併用不可 × （ ）

 硬性 サンドイッチ構造 × （ ）

 硬性 フレーム × （ ）

 硬性 フレーム × （ ）

　肘サポーター（　支柱付き　　支柱なし　）（※オーダーメイドに限る） 　基節骨パッド（　硬性　　フレーム　）

　中・末節骨パッド（　硬性　　フレーム　） 対立バー Ｃバー

　アウトリガー（　　　個） 伸展・屈曲補助バネ（　　　　本 ： 輪ゴムを用いる ）

　肘当て ターンバックル ダイヤルロック フレクサーヒンジ

　内張り（　上腕部　　前腕部　　手部　）（※硬性の場合に限る） 懸垂帯（使用部品： ）

※オーダーメイドの膝サポートが必要な場合等、特別な仕様となる場合はその理由を記載すること。

適合確認（　　　年　　　月　　　日）

□身体障害者福祉法１５条第１項に基づく指定医

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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