支援依頼書          
 記入日         　年 　  月  　 日
[bookmark: 宛先選択]　御中
    　医療機関名 
 　所在地電話 
 　記入者氏名                                      　　　　　 
	患 者 氏 名
	                
         　　　　　　       （男・女） 
	生年月日
	大・昭・平・令・西暦                年     月   日(       歳)

	
	
	電話番号
	(自宅)      －    －        (携帯)      －    －

	住  所
	 

	紹介目的
	□文字の読み書きがしにくい【拡大鏡・拡大読書器（据え置き型・携帯型）】 
□パソコンやタブレットを楽につかいたい【PC・スマホ・iPad】 
□まぶしい・白っぽく見える【遮光眼鏡（屋外・屋内）】 
□段差、人混み、暗いところなどが不安【白杖（紹介・体験）・ガイドヘルパー】 
□各種制度を知りたい【障害者手帳・障害年金・介護保険】 
□日常生活に不安がある【買い物・家事・老後】 
□楽しみ、希望が欲しい【経験者の話・余暇活動】 
□進学、就労についての相談【盲学校・就労支援】
□その他【                                                                                                          】 

	
	追記・コメント

	傷病名
	
	職業
	

	視機能
	視力    RV＝     （        ×S     D=C−     DAx        °） ※矯正不能の場合でも、　　　　参考に屈折値の記載を
お願いします。

LV＝     （        ×S     D=C−      DAx        °） 
NRV＝     （        ×S     D=C−    DAx        °） 
NLV＝     （        ×S     D=C−      DAx        °）※可能であれば視野コピーの添付をお願いします。

視野 　 □求心性狭窄　□輪状・地図状暗点　□中心暗点　
□正常　□未実施

	視覚障害者手帳
	□有　級（視力　級/視野　級）　　□無　　 □申請中　級（視力　級/視野　級） 

	障害年金
	□有　級　□無 　□申請中　級 
	難病手帳
	□有　□無 　□申請中　□対象外

	同意確認
	□ 支援を目的とした個人情報の共有について、ご本人の同意を得ています。 


※訪問前にまずお電話で予約を取るよう患者様にお伝えください。支援依頼書を事前に郵送いただけますと、当日のご案内がスムーズです。補助具等の紹介・相談をご希望の場合は現在お使いの眼鏡を全て持参させてください。 
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