在宅重度身体障害者訪問診査記録票
	氏名
	男・女
	生年月日
	年　　月　　日生満　　歳

	障害名又は傷病名
	

	所見
	〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕


	助言及び指導した事項
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肢体不自由の状況
	
右
左
正面　　　　　　背面
（注）　　　欠損部位　（　　　　　　　　　　）
　　　　　　発育不良部位　（　　　　　　　　　　）　×

	摘要
	

	

	診査実施日
	年　　月　　日
	担当医氏名　　　　　　　　　　　印






この記号の表示のほか長さを㎝で示すこと。





知覚麻痺など広範囲の障害部位





この記号の表示のほか短縮は㎝で示すこと。





その他の障害記入すること。





１　諸関節の動き　２　麻痺側知覚、視聴覚　　３　筋力、握力


４　巧緻度　　　　５　日常生活動作(ＡＤＬ)　６　その他　　








