
基発0331第2号

平成23年3月3113

都道府県労働局長殿

厚生労働省労働基準局長

(公印省略)

1上肢を手関節以上で失った者に対する筋電電動義手の研究用

支給についての一部改正について

1上肢を手関節以上で、失った方については、平成20年3月31日付け基発

第0331006号 r1上肢を手関節以上で、失った者に対する筋電電動義手の
研究用支給について」の別添「筋電電動義手の研究用支給実施要綱J(以下「要

綱」という。)に基づき、その事案の収集に努めてきたところであるが、現在

のところ十分な事案の収集に至っていないことから、実施期間を延長すること

とする。

ついては、要綱を下記のとおり改正し、平成23年4月1日から施行するこ

ととしたので、当該事務処理に遺漏のないようにされたい。

記

1 要綱の2中、「平成23年3月31日」を「平成25年3月31日Jに改

める。

2 要綱の別紙中、「美唄労災病院」を削り、「燕労災病院」の次に、「新潟中

央病院」を加える。



筋電電動義手の研究用支給実施要綱

1 目的

筋電電動義手の適正な支給の研究に資するため、 1上肢を手関節以上で

失った者に対し、筋電電動義手の装着訓練及び適合判断を別紙の医療機関

(以下「協力医療機関Jという。)において行った上で、筋電電動義手の購

入に要した費用を研究用に支給し、支給事案の収集及び分析を行う。

2 実施期間

平成 20年4月 1日から平成 25年3月 31日までとする。

3 支給基準

(1)支給対象者

。業務災害又は通勤災害により 1上肢を手関節以上で失ったことによ

り、障害(補償)給付を受けた者又は受けると見込まれる者 cr義肢等補
装具の支給についてJ(平成 18年6月1日付け基発第 0601001号)の別

添「義肢等補装具費支給要綱J(以下「義肢等補装具費支給要綱」という。)

の別表 1の1ー (2)の筋電電動義手の支給対象者を除く。)であって、

次の要件を全て満たす者に筋電電動義手の購入費用を支給する。

ア 筋電電動義手に係る研究調査に協力すること

イ 筋電電動義手の装着訓練をしたことがないこと

ウ 職場復帰に意欲を有していること

エ 手先装置の開閉操作に必要な強さの筋電信号を検出できること

オ 筋電電動義手を使用するに足る判断力を有すること

カ 筋電電動義手を使用するに足る十分な筋力を有すること

キ ソケットの装着が可能である断端を有すること

ク 肩及び肘の関節の機能に著しい障害がないこと

ケ 筋電電動義手の継続使用が可能であると協力医療機関が判断してい

ること

(2 )支給本数

支給対象者1名に対し 1本支給する。

なお、研究用に筋電電動義手の購入費用の支給を受けた場合の義肢に

係る購入費用の支給は、 1障害部位につき筋電電動義手を合わせて 2本

を支給対象とする。

(3 )型式及び価格等

筋電電動義手の型式、価格及び修理の基準は、義肢等補装具費支給要

綱によるものとするo

(4)支給する総本数

1年度内における支給総本数は、全国で概ね 20本程度とする。

なお、その内訳として、研究目的に応じた本数を定めることができる。



4 支給申請

(1)筋電電動義手の研究用支給を希望する者(以下「申請者Jという。)は、

「義肢等補装具購入・修理費用支給申請書J(義肢等補装具費支給要綱の

様式第 1号) (以下「申請書」という。)及び「申立書J(様式第1号)を

事業場の所在地を管轄する都道府県労働局長(以下「所轄局長」という。)

に提出する。

(2 r所轄局長は、申請者から筋電電動義手に係る申請書が提出された場合
には、申請書及び申立書の内容並びに申請者の障害の状態を確認し、適

当であると認めたときは、本省労働基準局労災補償部補償'課(以下「本

省」という。)に協議を行う。

なお、その際には、申請書及び申立書の写し、申請者の障害状況、担

当医の意見、義肢の支給の有無及びその他必要書類を添付する。

( 3 )所轄局長は、(2 )の本省協議終了後、申請者から「外科後処置申請書j

(1労働福祉事業実施要綱の全面改正についてJ(昭和 56年2月6日付け

基発第 69号)の別添「外科後処置実施要綱J(以下「外科後処置実施要

綱」という。)の様式第 1号)を提出させる。

(4 )所轄局長は、 (3)の外科後処置申請書を受付後、申請者を外科後処置

実施要綱の2の対象者として、「外科後処置承認決定通知書J(外科後処
置実施要綱の様式第3号)を交付するとともに、申請者が装着訓練を希

望する協力医療機関に、その旨を連絡する。

(5) (4)の外科後処置承認決定通知書の交付を受けた申請者は、装着訓練

を希望する協力医療機関に当該承認決定通知書を提出し、装着訓練を受

ける。

5 協力医療機関

(1)協力医療機関

筋電電動義手の適正な支給の研究に資するため、筋電電動義手の症例

収集及び分析を行う必要があることから、筋電電動義手の装着訓練及び

適合判定については、筋電電動義手の実績等を有する別紙の協力医療機

関において実施する。

(2 )協力医療機関の実施事項

協力医療機関は、次の事項を実施する。

¥また、申請者の断端部を筋電電動義手のソケットと適合させるため、

手術等を行う必要が生じた場合は、外科後処置実施要綱の 3の範囲とし

て行うb

ア 装着訓練の実施

協力医療機関は、申請者に対し、筋電電動義手を装着できるように

訓練を行う。ただし、申請者が筋電電動義手の装着を希望しないこと

を申し出た場合又は明らかに上記 3 (1)の支給対象者の要件を満た

さないと判明した場合はこの限りでない。

また、装着訓練期間は、原則として4週間とする。ただし、訓練期

間を延長すれば、筋電電動義手の装者が可能であると担当医師が判断



した場合は、原則として最大4週間の訓練期間を延長することができ

る。

イ 適合判定の実施

協力医療機関は、装着訓練終了後、上記 3 (1)の支給対象者のエ

からケの要件を全て満たす者か判定する。

ワ調査の実施

協力医療機関は、装着訓練終了後、申請者に対し「労災保険におけ

る筋電電動義手の装着について(筋電電動義手の訓練後)J (様式第2

-号)により調査を行い、速やかに調査結果を所轄局長に提出する。

所轄局長は、協力医療機関から提出された調査結果を速やかに本省

へ報告する。

エ適合判定等の報告

(ア)協力医療機関は、申請者の筋電電動義手の適合判定結果を「適合

判定結果についてJ(様式第4号)により所轄局長に報告するととも

に、装着訓練結果を「労災保険の試験給付で支給した筋電電動義手

装着者の装着訓練についてJ(様式第3号)により所轄局長に提出す

る。

所轄局長は、協力医療機関から提出された調査結果を速やかに本

省へ報告する。

(イ)協力医療機関は、申請者が装着訓練の途中で、筋電電動義手の装

着を希望しないことを申し出た場合又は明らかに上記3 (1)の支

給対象者の要件を満たさないと判明した場合は、「装着訓練中止報告

書J(様式第5号)により、所轄局長に報告する。

( 3 )順守事項

協力医療機関は、次の事項を順守する。

ア情報管理

協力医療機関は、申請者の筋電電動義手に係る情報を他に漏らし、

又は他の目的に使用しではならない。

イ 記載及び整理

協力医療機関は、申請者に係る診療録を調整し、筋電電動義手の適

応判断等に関し、必要な記録等を記載し、その他の診療録と区別して

整備しなくてはならない。

ワ 帳簿等の保存

協力医療機関は、筋電電動義手の装着訓練及ひb適合判定の記録につ

いては訓練の終了した日から 3年間、診療録については5年間、保存

しなくてはならない。

6 支給承認

所轄局長は、筋電電動義手の適合判定結果に基づき、 3の支給基準の要

件を満たすものか判断し、当該要件を満たすものであると認めたときは、

申請者に「義肢等補装具購入・修理費用支給承認決定通知書J(義肢等補装

具費支給要綱の様式第2号)を交付する。



7 筋電電動義手の見積、注文及び検収、症状照会、採型指導、費用の請求、

費用の額、支出項目、旅費の支給並びに社会復帰促進等事業原票の記載

義肢等補装具費支給要綱に準じる。

8 研究調査協力

申請者(上記5 (2)エ(イ)に該当した者を除く。)は、本省が行う筋

電電動義手に係る調査(様式第6号)に対し協力する。

9 施行期日

本要綱は、平成 20年4月 1日から施行する。



筋電電動義手の研究用支給に係る協力医療機関

1 東北労災病院

(宮城県仙台市青葉区台原4-3-21

2 国立障害者リハビリテーションセンター

(埼玉県所沢市並木4-1

3 ]R東京総合病院

(東京都渋谷区代々木2-1-3

4 関東労災病院

(神奈川県川崎市中原区木月住吉町1-1

5 燕労災病院

(新潟県燕市佐渡633

6 新潟中央病院

(新潟市中央区新光町1-18

7 中部労災病院

(愛知県名古屋市港区港明 1-10-6

8 大阪労災病院

(大阪府堺市北区長曽根町1179-3

022-275-1111) 

04-2995-3100) 

03-3320-2200) 

044→ 411-3131) 

0256-64-5111) 

025-285-8811) 

052-652-551 1) 

072-252-3561) 

)31j紙

9 兵庫県立総合リハビリテーションセンター及び同付属リハビリテーション中央病院

(兵庫県神戸市西区曙町1070 078-927-2727) 

10 吉備高原医療リハビリテーションセンター

(岡山県加賀郡吉備中央町吉}II7 5 1 1 0 8 6 6 -5 6ー 71 4 1) 

11 九州労災病院

(福岡県北九州市小倉南区葛原高松1-3-1 093-471-1121) 

(※平成23年5月より、「福岡県北九州市小倉南区曽根北町 1-1 Jに移転。電話番号は同じ。)



申立書

o 0 労働局長殿

(様式第1号)

平成年月日

私は、筋電電動義手の研究用支給を申請するに当たり、次のとおり申し立て

ます。

1 厚生労働省及び医療機関が行う調査に協力します。

2 筋電電動義手の装着訓練をしたことがありません。

3 転居後の住所及び連絡先等、調査に必要な情報に変更があった場合は、

速やかに厚生労働省に遼絡します。

4 上記の内容に虚偽があった場合は、支給された筋電電動義手に係る費用

を返還します。

申請者の皇所

氏名 且



(様式第2号)

|防災保険における筋電電動義手の装着について|

ー------ーーーーーーーーーーーー_._-----------・・..・---ーーー-ーー-----ーー『ーーーーー--------ーー--ーーーーーーー.

(筋電電動義手の装着訓練後)

以下の項目について記載のうえ、 2~5 頁.の質問にお答えください。
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1 筋電電動義手の装着訓練を始めたきっかけについて教えてください。

(該当する番号にOを付け、⑥その他については( )内に具体的に記入
してください。)

① 協力医療機関から勧められた

② 協力医療機関以外の医療機関から勧められた

@ 労働局(労働基準監督署)から説明を受けた

④ 厚生労働省のリーフレットを見た

⑤，知人から勧められた

⑥ その他(

2 筋電電動義手の装着訓練を行う前に考えていた(期待していた)ことを教え

てください。

(( 1)・ (2) のそれぞれについτ該当する番号にOを付け、(3 )につい
ては具体的に記入してください。)

(1)職場復帰が容易になる(複数回答可)

① 自動車を運転できる
③ 接客が容易になる

⑤ 運搬作業が容易になる

⑦ その他(

② 組み立て作業が容易になる

④ 事務作業が容易になる

⑥ 特になし

( 2 )日常生活が円滑になる(複数回答可)
① 更衣動作が容易になる ② 調理動作が容易になる

③ 家事(掃除、洗濯等)が容易になる

④ 食事動作が容易になる ⑤ 特になし

⑥ その他(

( 3 )その他

3 筋電電動義手の装着訓練を終えた感想を教えてください。

(( 1 ) ~ (3")のそれぞれについて、該当する番号IこOを付けてください。)

( 1 )訓練プログラムについて

ア 訓練プログラムは、職場での作業内容に即したものでしたか。

① はい ② いいえ @ どちらともいえおい



イ 訓練プログラムは、日常生活動作に即したものでしたか。

① はい ② いいえ ③ どちらともいえない

ウ 訓練プログ、ヲムは、順序立ててありわかりやすいものでしたか。

① はい ② いいえ ③ どちらともいえない

( 2)訓練の成果について

ア 筋電電動義手の使用により、受傷前にできていた職場での作業ができる

ようになりましたか。

①・全てできる ② ほとんどできる @ 5割方できる
③ ほとんどできない ④ 全くできない

※ できるようになった主な作業について教えてください。

[.， ] 

[. . ] 
イ 職場復帰をするにあたって自信となりましたか。

① 大いに自信になった ② 自信になった ③ 変わらない

④ 不安である ④ 大いに不安である

ウ 筋電電動義手の使用により、受傷前にできていた日常生活動作ができる

ようになりましたか。

① 全てでき 9 ② ほとんどできる ③ 5割方できる

③ ほとんどできない ④ 全くできない

できるようになった主な動作について教えてください。

[ . . ] 
※ できない主な動作について教えてください。，

[ . ] 
エ 日常生活を送るにあたって自信となりましたが。

① 大いに自信になった ② 自信になった @ 変わらない

④ 不安である ④ 大いに不安である



、

( 3 )筋電電動義手に対する印象について

ア 職場復帰に役立つと思いますか。

① lまい @ いいえ ③ どちらともいえない

イ 日常生活に役立つと思いますか。

① はい ② いいえ ③ どちらともいえない

※ その他、特にコメントがありましたら記載してください。

4 過去に筋電電動義手以外の義手を装着されたことがありますか。

(rあるJ• rないJのうちいず、れかにOを付け、「ある」を選んだ方は質問
にお答えください。)

---------..---ある ない

'> (1) 装着されたことのある義手の種類、及びそれぞれの装着年数を教えて
ください。

① 装飾用 年 カ当月)

② 能動ハンド 年 カミ月)

③ 古屋動フック 年 か月)

④ その他

年 カミ月)

(2) (1)で回答された義手と筋電電動義手を比較した場合について、回

答をお願いします。

- 筋電電動義手が、他の義手よりも優れている点(複数回答可)

(理由)① 装飾性と機能性を兼ね備えていること

② ハーネスが不用であること

③ 重い物が持てること

④ その他(

- 筋電電動義手が、他の義手と室主主主上こ又は劣っている点(複数回答可)
(理由)① 義手が重たしtこと

② 能動機能は手の開閉という単機能に限られること

③誤動作の危険があること

④ メンテナンスが面倒であること

⑤ 修理に時間を要すること

@ その他(



5 ご意見・ご要望について

(r無J• r有JのいずれかにOを付け、「有」の場合は具体的に記載してく
ださい。)

(1)筋電電動義手の装着訓練

無・有

( 2)現行支給制度に対する意見・要望

無・有

御協力ありがとうございました。



(様式第3号)

防災保険の試験給付で支配た筋電謝野装着者百装討喉i三元司

-装者111練を実施した医療機関名

.担当医師

・連絡先電話番号

印

1.貴院において訓練した被災労働者(申請者)についてご記入ください。

①被災労働者氏名

②住所

③'断リ 男 女

④ 身長 cm 

⑤ イ糧 kg 

⑤幸Ijき手 右手 左手

⑦年齢(訓練開始時) 歳

③傷病名

@職業(業務内容)

⑬現在使用中の義手及。濃着時のADL

装飾用 ・能動・作業用・なし

G装着している場合は、装着時のADLの状況)

⑪ 過去に装着経験のある義手

装飾用 ・能動・作業用 その他(



2. 1 r三ついて記入した被災労働者(申請者)の筋電電動義手を装着する切断部位の状況等に

ついてご記入〈ださい。

①切断の部位 右 左 前腕・肘・

②切断の時期及びその原因

-時期 昭和 平成し包 月 日

-原因

③切断伎の状態

-臨庁全髄長 cm % 

-健肢長 cm 

-関節可動域(角度)

屈曲 伸展 外転 内転 外旋 内旋 回内

肩関節

H寸関節

前腕

筋力(ダニエル徒手筋力検査う O~5までの 6段階評価

肩関節 1肘関節|前腕E

-蜘欄における期高の有無 有 無

-掛端の状態繍哀・皮膚植皮等の有無等)

-幻肢の有無 有 無

-筋簡立信号採取の有無 有 無

-筋電位信号室菜取笛所数 1個 2個

-筋電位 ON ミリボルト

OFF ミリボルト

上 ι腕 . 肩

囲外



④非切断肢の状態 健常 健常でない

健常でない場合、その状態についてご混入ください。

⑤ 義手非装着目寺におけるADL歯守困難な項目

3. 1 (こついて記入した被災労働者(申請者)の筋電電動義手に関する支給希望の理由等に

ついてご記入ください。

①被災労働者が筋電電動義手の支給を希望する理由従事したい業種等)

②被災労働J者の筋電電動義手の装着訓練に対する意欲(取り組み姿勢)

-装着訓練に対して、積僅的(協力的)である

}) 消極的(非協力的)である

.どちらでもない

・その他(

③被災労働者の性格について

④被災労働者の筋電電動義鞘断剣吏用の可能性及びその理由

・継続の可能性について 有 ・ 無

※その理由をご記入くださし、

⑤掛布義手や能動義手に上じべて、どれだけ有用なのか。

(どのような使い方を考えているか)



4. 1について記入した被災労働者(申請者)に対する筋電電動義手の装着訓練についてご

記入ください。

①訓練の期間

平成一一一主

回/週(

旦

どこ

日から平成 年 月 日までの

適)‘で し一一-一週間実施した)※

1日における平均言ol腕時間 約一一ー時間

それは、おもに 陸療機関 自宅

※装着訓練が4週間より長く健く)なった場合はその理由についてご記入ください。

②筋電電動義手の装着訓練に参加したスタッフの人数

・医 師一_45 作業療法士一一一名 ・義肢装具士一一一名

・理学療法士一一一車 ・エンジニア一一五

・その他( )名

③装着訓練において苦労した点

④訓練に使用した筋電電動義手の重量 一一一-g

⑤誤動作の有無 有 ・ 無

誤動作の内容{どういった動f判コ時、どんな誤動作的

⑥電動ハンドの制御方法 ON-OFF制御 比例制御

訓練終了後に実施したADL評価表を樹寸してください。



ADL評価表

被災労働者氏名(

評価する動作 対象 評価 コメント

一上一一一一一盟理塾生一一一一一1... 1-.... ..•. 一ー 一_.ーー一一」一一一
1両手鍋を運ぶ

2フフイパンとフフイパン返しを使う .‘ 

3包丁で野菜等を切る、皮をむく

4スナックなどの袋を開ける

5フツプを切って使用する

6食器を洗う

7卵を割る

8茶碗にご飯を盛る

家事動作 _'" .....J 一一一L._ ー一一一一一
1床拭き

2アイロンをかける

3布団を整える

4枕カバーをする
ム4ー

5長柄ほうきを使う

6掃除機を使う

7洗濯物を干す

8干しである洗濯物を伸ばす

9 針f::糸を通す

10 棚の上にあるものを取る → 

11 裁縫をする

ちりとりとほうきを使う12 

13 洗濯物をたたむ
一十

14 ハシガーに服をかける ーーー←ーー
15 布団を干す

一般動作
|ー … |…一一…一一一一一一一一一一

1自転車の運転

2自動車の運転

3腕時計をする

4書字
一ーート

5定規を使用して線を引く

6紐結び

7引き出しを開ける i 

8財布からお金を出す

9切符を買う

10 傘を使う

11 自動販売機を使う

12 紙を持つてはさみを使う

13 ベットボトルの蓋を開閉

14 公衆電話をかける(コイン'力 ド)

15 携帯電話を使う 、

161延長コ ドにコンセン、トを付ける

17新聞を読む

J1|一ボタ一ン 一一騒動生一一一日卜 1. ..........1一一一一一 一一一一

2¥ (袖ボIjン)

21点:スムースに動作可能 1点:時間をかければ動作可能あるいは動作困難 0点:動作不可能



~ファスナ 一4 スすッブ

5 パンツ

61ブラジャー

7 ガ ドル

8ズボン

91スカ ト

10 ネク事イ

11 -"JL-ト

12 ストッキング

13 靴下

141靴紐

15 手袋

16 マフフ

171Iまちまき

1~1エプロン
19シャツをズボンに入れる

201服を畳む
整容動作 .L一一_L

lJ歯磨き
21洗顔

41整髪
51髭剃り 一6爪切り

十ー

71化粧 ートー
BI装飾品
9眼鏡

10 コン;クト

11 !鼻をかむ
食事動作 ____1____ _______L__ーl一一一一一一一 戸一一一ー

1ご飯を食べる
2 トースト I::/~; ーを塗る

戸一

3害'IJり箸を書IJる

4牛手Lパックを開ける

5みかんの皮をむく

6栓を抜く

7ブJレトップを開ける t 

8ふたの開閉

9お盆を運ぶ

101袋を関lする

11 ストロ を袋からだす 1 
12 使L¥捨てスプコを取り出す

13 ポットから湯をi主ぐ

合計

対象項目x2点 点

達成率 % 

2点:スムースに動作可能 1点:時間をかければ動作可能あるいは動作困難 0点目動作不可能.



〈様式第二生号J
平成 年 月

o 0 労働局長殿

病院

診療所

亘盟

適合判 定結果 つ b、て

下記申請者について、筋電電動義手の適合判定結果を下記のとおり報告する。

申請者の氏名・年齢 |申請者の住所
( ) 

適合判定結果

O 筋電電動義手を装着する上肢について
1 手先装置の開閉操作に必要な強さの筋電信号の検出の有無

有・無

2 筋電電動義手を使用するに足る判断力の有無
有・無

3 筋電電動義手を使用するに足る十分な筋力の有無

存・無

4 断端について、ソケット装着の可否

可・不可

5 筋電電動義手を使用できる肩及び肘の関節可動域の有無

有・無

O 職場復帰への意欲・可抱性について
有・無

f その理由

(次のページに続く)

日

『¥



O 社会生活又は職場における筋電電動義手の継続的な使用の見込みについて
使用可 ・ 使用不可

その理由

O 筋電電動義手の支給について
支給可 ・ 支給不可
その理由



o 0 労働局長殿

星座

{様式第5号)

平成年月日

病院

登遼墜

装着訓練中止報告書

下記申請者の装着訓練を中止したことについて下記のとおり報告する。

申請者の氏名・年齢

幸匠

主主
ロ

事

項

( ) 



(様式第6号)

|労災保険における筋電電動義手の装着状況について|

(筋電電動義手の支給後)

以下の項目について記載のうえ、別紙アンケートにお答えください。

-本調査票

記載年月日 平成年月 日

-氏名

-年齢

男性 女性

(現在の年齢) 歳

(被災時の年齢) 歳

• 'P生l'IlJ

-身 長 cm 

-体 重 kg 

-筋篭電動義手を受け取った日 平成 年 月

Z
B
a
a
-
'
z
'
s

・a-
a
'

・sa
g
a
-
-
z
s
a
t
z
s
'

-住所

T 

-電話番号

TEL 

5 
・ーー回目ーーー一ーーーーーー司ーーーーーーーーーーー町ーーーー・・ 4・ーーー目ー'ー・ーーーー"ーー---ーーーーー---凶ーーーーー---ーーーーーーーーーー町a



※筋電電動義手の支給を受けてから、上主且が経過した時点での状況を記

載いただくようお願いいたします

1 1ヶ月経過時点での就労状況について教えて下さい。

(下記のいずれかを選択し、質問にお答えくださいο)

現在就労していた た

て
っ
し
。

か

つ

い

な

に

さ

い

3

下

て
ジ
ご
し

し

こ

し

労
ペ
一
答

就
次
一
回
「ーし

中
※就労していたと回答された方について

その職務内容について教えて下さい。(①から④のいずれかを選択し、詳細な職

務内容を記載してください。④については、職種についても記載をお願いします。)

① 事務職 (職種内容・ ) 

②接客 ( IJ 

③ 物の製造・組立 ( IJ 

④ その他の職種 (具体的職種・ ) (職務内容)

"2  1ヶ月経過時点で、就労時に筋電電動義手を日常的に装着されていましたか。

(①・②のいずれかを選択し、質問にお答えください。)

① はい r 1日当たりの使用時間・・・一一一一」主盟 | 

IJ 労働時間・・・一一一~主毘 | 

(1)どういった作業の時に装着されていたのでしょうか。

(2) ぞれは、どのような理由でしょうか。

(例)重い物が持てる、接客時に不可欠など

② いいえ 「・過去に使用していた場合は、その使用期間を記載して下さしつ

| ア年月~年月 | 

」 イ年月~年月」

それは、どのような理由でしょうか。

(例)能動的機能は手の開閉に限られるのに装具が重い、故障したなど



3 1ヶ月経過時点で、日常生活において(就労時を除く)、筋電電動義手をどの程

度装着されていましたか。(①・②のいずれかを選択し、質問にお答えぐださい。)

①装着していた 1日 時間・ 1週間

(1)どのような時に装着されているのでしょうか。

日

(2)それは、どのような理由でしょうか。

(例)重い物が持てる、来客時に不可欠など

r
i
l
i
-
-
k
 

たっ
、刃許』品

、
『

JI
V
 
てし着装②

 
-過去に使用していた場合i士、その使用期間を記載 | 

して下さい。 ア 年 月~年 月|

イ年月~年月|

それは、どのような理由でしょうか。

(例)故障した、義手が重いなど



※筋電電動義手の支給を受けてから、主主旦が経過した時点での状況を記

載いただくようお願いいたします

1 3ヶ月経過時点での就労状況について教えて下さい。

(下記のいずれかを選択し、質問にお答えください。)

現在就労していた た

て
つ
い
か

つ

い

な

に

さ

い

3

下

て
ジ
一
て

し

ニ

し

労
ペ
一
答

就
次
一
回

f
l
l
L
 

。g

s 

中

※就労していたと回答された方について

その職務内容について教えて下さい。(①から④のいずれかを選択し、詳細な

職務内容を記載してください。④については職種についても記載をお願いします。)

① 事務職 (職務内容・ ) 

②接客 ( 11 

③ 物の製造・組立 ( 11 

④ その他の職種 (具体的職種)(職務内容
， . 

もQ 3ヶ月経過時点で、就労時に筋電電動義手を日常的に装着されていましたか。

(①・②のいずれかを選択し、質問にお答えください。)

① はい r 1日当たりの使用時間・・・一一一一」主盟 | 

11 労働時間・・・一一一一豊盟 | 

(1)どういった作業の時に装着されていたのでしょうか。

(2)それは、どのような理由でしょうか。

(例)重い物が持てる、接客時に不可欠など

② いいえc-用…場合は一期一一j
(その場合の使用期間)ア 年 月~ 年 月 l 

イ年月~年月 J

それは、どのような理由でしょうか。

(例)能動的機能は手の開閉に限られるのに装具が重い、故障したなど



3 3ヶ月経過時点で、日常生活において(就労時を除く)、筋電電動義手をどの程

度装着されていましたか。(①・②のいずれかを選択し、質問にお答えください。)

①装着していた 1日 時間・ 1週間 日

(1)どのような時に装着されているのでLょうか。

(2)それは、どのような理由でしょうか。

(例)重い物が持てる、来客時に不可欠など

② 装着していなかった| ・過去に使用していた場合は、その使用期間を記載 | 

i して下さい。 ア 年 月~年 月|

L イ年月~年月 l

それは、どのような理由でしょうか。

(例)故障した、義手が重いなど



※筋電電動義手の支給を受けてから、旦主旦が経過した時点での状況を記

載いただくようお願いいたします

1 6ヶ月経過時点での就労状況について教えて下さい。

(下記のいずれかを選択し、質問にお答えください。)

現在就労していた た

て
つ

い

。

か

つ

い

な

に

さ

い

3

下

て
ジ
一
て

し

ご

し

労
ぺ
一
答

就
次
一
回

r
i
l
l
L
 中

※就労していたと回答された方について

その職務内容について教えて下さい。(①から③のいずれかを選択し、詳細な

職務内容を記載してください。④については職種についても記載をお願いしますロ)

① 事務職 ( 職務内容)

②ー接客 ( 11 

③ 物の製造・組立 ( 11 

④ その他の職種 (具体的職種)(職務内容)

もe. 6ヶ月経過時点で、就労時に筋電電動義手を日常的に装着されていましたか。

(①・②のいずれかを選択し、質問にお答えください。)

① はい r 1日当たりの使用時間・・・一一一一」主盟 | 

11 労働時間-一一一一一豊盟 | 

(1)どういった作業の時に装着されていたのでしょうか。

(2)それは、どのような理由でしょうかロ

(例)重い物が持てる、接客時に不可欠など

② いいえ 「ケ・過去に使用していた場合は、その使用期間を記載して下さい。

(その場合の使用期間)ア 年 月~ 年 月 | 

L イ年月~年月.J

それは、どめような理由でしょうか。

(例)能動的機能は手の開閉に限られるのに装具が重い、故障したなど



3 6ヶ月経過時点で、日常生活において(就労時を除く)、筋電電動義手をどの程

度装着されていましたか。(①・②のいずれかを選択し、質問にお答えください。)

①装着していた 1日 時間・ 1週間 日

(1)どのような時に装着されているのでしょうか。

(2)それは、どのような理由でレょうか。

(例)重い物が持てる、来客時に不可欠など

② 装着していなかった| ・過去に使用していた場合は、その使用期間を記載 | 

| して下さい。 ア 年 月~年 月|

L イ年月~年月]

それは、どのような理由でしょうか。

(例)故障した、義手が重いなど



※筋電電動義手の支給を受けてから、よ杢が経過した時点での状況を記載

いただくようお願いいたします

1 1年経過時点での就労状況について教えて下さい。

(下記のいずれかを選択し、質問にお答えください。)

現在就労していた た

て
つ

い

。

か

つ

い

な

に

さ

い

3

下

て
J
V
一て

し

こ

し

労
ぺ
一
答

就
次
一
回

f
l
l
L
 中

※就労していたと回答された方について

その職務内容について教えて下さい。(①から④のいずれかを選択し、詳細な

職務内容を記載してください。④については職種についても記載をお願いします。)

t① 事務職 (職務内容 ) 

②接客 ( JJ 

③ 物の製造・組立 ( JJ 

④ その他の職種 (具体的職種)(職務内容

も:2 1年経過時点で、就労時に筋電電動義手を日常的に装着されていましたか。

(①・②のいずれかを選択し、質障にお答えください。)

① はい r 1日当たりの使用時間・・・ー一一一」主盟 | 
JJ 労働時間・・・一一一 a童盟 | 

(1)どういった作業の時に装着されていたのでしょうか。

(2)それは、どのような理由でしょうか。

(例)重い物が持てる、接客時に不可欠など

② いいえ
[一用…場合は
(その場合の使用期間)ア

イ

その使用期間を記載して下さし、。l
年月~年月 | 

年月~年月 J

それは、どのような理由でしょうか。

(例)能動的機能は手の開聞に限られるのに装具が重い、故障したなど



3 1年経過時点で、日常生活において(就労時を除o、筋電電動義手をどの程
度装着されていましたか。(①・②のいずれかを選択し、質問にお答えください。)

①装着していた 1日 時間・ 1週間 日

(1)どのよラな時に装着されているのでしょうか。

(2)それは、どのような理由でしょうか。

(例)重い物が持てる、来客時に不可欠など

② 装着していなかった r.過去に使用していた場合は、その使用期間を記載 | 
| して下さい。 ア 年 月~年 月|

L イ年月~年月|

それは、どのような理由でしょうか。

(例)故障した、義手が重いなど



※アンケート記載現在の状況でお答え下さい。

1 過去に筋電電動義手以外の義手を装着された三とがありますか。

(いずれかを選択し、「ある」を選んだ方Iま質問にお答えください。)

、

ある ない

(1) 装着されたことのある義手の種類及びそれぞれの装着年数を教えて〈ださい。

・装飾用 ( 年 ヶ月)

・能動ハンド ( 年 ヶ月)

・能動フック ( 年 ヶ月)

.その他

( ). ( 年 ヶ月)

(2) (1)で回答された義手と筋電電動義手を比較した場合について、回答をお願

いします。

・筋電電動義手が、他の義手よりも室主エ主主主(複数回答可)

(理由)① 装飾性と機能性を兼ね備えていること

② ハーネスが不用であること

③ 重い物が持てること

@ その他

-筋電電動義手が、他の義手と室主主主主又は室ュエど主主(複数回答可)

(理由)① 義手が重たいこと

② 能動機能は手の開閉という単機能に限られること

③ 誤動作の危険があること

④ メンテナンスが面倒であること

⑤ 修理に時間を要すること

⑥ その他

z 今後も筋電電動義手を必要としますか。
(いずれかを選択し、その理由を記載してください。)

今後も必要である 必要としない

て
.
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3 ご意見・ご要望について

(r有」の場合は具体的に記載してください。)

止ム頼信ルヱbu
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の体内日手義動電電筋守ム

無・有
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御協力ありがとうございました。


