児童福祉法による措置児童治療用装具取扱要領

１  目的

  この要領は児童福祉法による措置児童のうち、治療用装具の給付に関し必要な事項を定める。

２  対象

  本要領で治療用装具の給付の対象となる児童は児童福祉法による次の児童福祉施設等に措置されている児童とする。
	対象
	乳児院、児童養護施設、母子生活支援施設、児童心理治療施設、児童自立支援施設、助産施設、自立援助ホーム、
里親、ファミリーホーム


３  補装具の支弁

  入所中の児童が治療上直接必要とする義肢、装具等の補装具等であって医療保険の医療に関する給付の対象となるものについて支弁するものとする。

  又その給付を受けた補装具等の修理についても同様に扱うものとする。

４  補装具の請求

  補装具の請求は治療用装具請求書（第１号様式）２部、治療用装具請求内訳書（第２号様式）２部、治療用装具納品書（第３号様式）２部、治療用装具着用証明書（第４号様式）２部、医証（第５号様式）２部を添付し、知事に請求するものとする。
５  端数計算について
  　４の補正具の請求の計算過程において、１円未満の端数金額が生じたときは、児童福祉法による『児童入所施設措置費等国庫負担金』にて負担するものとする。
附　　　則
この要領は昭和５０年４月１日から適用する。
この要領は、令和４年４月１日から適用する。
第１号様式

治療用装具請求書
        金                  円

  児童福祉法第２７条の規定により入所した児童の装具に要する経費として上記金額を請求します。

        　　    年    月    日

        大分県知事                 殿

                          住所
                          法人名
                          代表者氏名

第２号様式

治療用装具請求内訳書

	児  童  名
	品    名
	数量
	単価
	金    額
	備    考

	
	
	
	
	
	


第３号様式

治療用装具納品書

                        殿

        納品金額               円

 但し

	品    名
	形式
	規格
	数量
	単価
	金    額
	備  考

	
	
	
	
	
	
	

	合        計
	
	


 上記のとおり治療用装具として納品します。

      　　    年    月    日

                       所在地

        取扱業者       店  名

                       氏  名

第４号様式

治療用装具着用証明書

	着用児童氏名


	（歳）


	年   月   日生



	補装具の名称
形式等

	
	

	治療用装具を
必要とする事由


	
	


  上記児童は当施設の入所児童であり上記補装具を着用したことを証明します。

  　　    年    月    日

  大分県知事                  殿

                              所在地
                              施設名
                              施設長名

第５号様式

医            証

                                     住所
                                     施設名

                                     児童名

                                           （        年    月    日生）

  病    名                                             
  上記のものは頭書の疾患により治療のため                               
装具の着用の必要を認める。

  　　    年    月    日

                             住所
                医療機関     医療機関

                             氏名
