意　見　書

身体障がい者　　　　住　　所
名　　前

生年月日           　　  年　　　月　　　日生
障がい名
障がいの原因となった傷病名

現症及び必要性
　　　　　　　　　ネブライザー
上記のとおり、　　電気式たん吸引器　　　　　の必要性を認めます。

　　　　　　　　　パルスオキシメーター
　　　　年　　　月　　　日

医療機関名

所在地
医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
