
（別紙５） 
 

川崎市難病患者等日常生活用具給付事業実施要領 
 
 

この要領は、川崎市障害児（者）日常生活用具給付等実施要綱（以下「要綱」という。）に基づき、難

病患者等日常生活用具給付事業（以下「事業」という。）の円滑な運営を図るために必要な実施細目を定

めるものとする。 
 
（目的） 
第１条 この要領は、市内に居住する難病患者等に対して、特殊寝台等の日常生活用具（以下「用具」

という。）を給付する事業を実施することにより、難病患者等の日常生活の便宜を図り、その福祉の増進

に資することを目的とする。 
 
（事業主体） 
第２条 事業の実施主体は、川崎市とする。 
 
（用具の種目及び給付の対象者） 
第３条 用具の種目は、要綱別表の「種目」欄に掲げるものとする。 
２ 用具の給付対象者（以下、「対象者」という。）は、次の各号のすべての要件を満たす者のうち、区

長が必要と認めた者とする。 
(1) 市内に居住する在宅の者。 
(2) 治療方法が確立していない疾病その他の特殊の疾病であって、障害者の日常生活及び社会生活を

総合的に支援するための法律第４条第１項及び児童福祉法第４条第２項で定めるものによる障害

の程度が、厚生労働大臣が定める程度である者。 
(3) 在宅で療養が可能な程度に病状が安定していると医師によって判断される者。 
(4) 介護保険法、老人福祉法、身体障害者福祉法等の施策の対象とならない者。 

 
（給付等の申請） 
第４条 用具の給付を希望する対象者又はその保護者は、難病患者等日常生活用具給付申請書（別紙様

式第１号）に医師意見書（別紙様式第２号）及び給付を受けようとする用具の見積書等を添付して、そ

の居住地を管轄する区長あて申請するものとする。 
２ 前項の申請書を受理した区長は、対象者の心身の状況、介護の状況、家庭の状況その他必要な事項

を実地に調査し、難病患者等世帯状況調査票（別紙様式第３号）を作成するものとする。 
 
（給付の決定） 
第５条 区長は、要綱第５条第１項に基づき、用具の給付等を行なうかどうか決定する。 
２ 区長は、用具の給付又は申請の却下を決定した場合には、要綱第５条第２項に定める通知書等を申

請者に交付するものとする。 
 



（給付台帳の整備） 
第６条 区長は、用具の給付の状況を明確にするため、難病患者等日常生活用具給付台帳（別紙様式第

４号）を整備保管するものとする。 
 
（施行細目） 
第７条 この要領の施行に関し必要な事項は健康福祉局長が定める。 

附則 
この要領は、平成２５年４月１から実施する。 
  附則 
（施行期日） 

１ この要領は、令和７年４月１日から施行する。 

（経過措置） 
２ この要領の施行の際、現にある旧様式による用紙については、当分の間、この要領の相当規定に

よりなされたものとみなす。 





（別紙様式第２号） 

医 師 意 見 書 （ 難 病 患 者 等 日 常 生 活 用 具 ） 
ふ り が な 
氏 名 

 
 男・女 生 年 月 日      年   月   日 （   歳） 

住 所  
 

(１) 傷病名（裏面記載の疾患名を記入、合併症のある場合は合併症も記入）及び発症年月日 
 
    １．                                                    発症年月日 （               年     月     日頃 ） 

    ２．                                                    発症年月日 （               年     月     日頃 ） 

    ３．                                                    発症年月日 （               年     月     日頃 ） 

   入院歴（直近の入院歴を記入） 

    １．           年      月 ～      年      月 （傷病名：                     ） 

    ２．           年      月 ～      年      月 （傷病名：                     ） 

(２) 在宅で療養が可能な程度に症状が安定しているか否か（当面、在宅での療養が可能であると判断できるか） 
□ 安定          □ 不安定          □ 不明 

（「不安定」とした場合、具体的な状況を記入） 
 
 
 
 
(３) 傷病の経過及び投薬内容を含む治療内容（病状の不安定に関する所見も記載） 
 
 
 
 
(４) 現在の病態とその対処方針 

□ 尿失禁            □ 転倒・骨折       □ 褥瘡        □ 寝返り困難        □ 起き上がり困難 
□ 心肺機能の低下    □ 疼痛             □ 誤嚥        □ 易感染性 
□ その他 （                                                   ） 
  → 対処方針 （                                                                                 ） 
 

◆ 日常生活用具に関する意見 

（１） 必要とする用具名 

□ 特殊寝台    □ 特殊マット  □ 特殊尿器      □ 体位変換器    □ 移動用リフト 
□ 入浴補助用具  □ 便器     □ 移動・移乗支援用具 □ 特殊便器      □ 自動消火器 
□ ネブライザー  □ 電気式たん吸引器 □ 酸素飽和度測定装置（ﾊﾟﾙｽｵｷｼﾒｰﾀｰ）   □ 非接点式スイッチ    
□ ホームコール    □ 居宅生活動作補助用具 

（２）本人の身体状況および生活状況 
 
 
 
 
 
（３） 当該用具の給付が必要な理由 
 
 
 
 
 
以上のとおり日常生活用具の必要を認めます。 

  年    月    日 

医療機関名        

医療機関所在地      

医 師 名                        ㊞ 

 

 








