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	 医学的所見
	 （右・左・両）

	 基
 本
 価格
	 　名　  　　　　称
	 　肩
	BFO
	肘（手部付）
	 手関節
	 長対立
	把持
	手
	短対立
	 ＣＭ
	　 指
	  概算額

	
	 　採 　型　 区　 分
	 Ｄ－１
	 Ｄ－２
	 Ｄ－３
	 　  　  Ｄ－４
	 　　Ｄ－５
	 Ｄ－６
	(×　　)
レディメイド　2,500

	
	 　採　  　　　　型
	 34,200
	－
	18,600
	 16,900
	 　  　  15,000
	 　　 12,000
	 9,000
	

	
	 　採　  　　　　寸
	  9,050
	   7,900
	  7,650
	 　  　   7,400
	 　　　6,800

,950
	 4,800
	

	

 製



 作



 要



 素



価

 

格
	
 継




 手
	 　肩
	 　固定式　　遊動式  　　  肩回旋装置
 　6,450  　 10,100  　　  　 22,800
	(×　　)

	
	
	 　肘
	 　固定式 　 遊動式  　　  プラスチック継手
 　4,600  　　4,600  　　  　 12,000
	(×　　)

	
	
	 　手
	 　固定式　　遊動式  　　  プラスチック継手　　　  
 　3,800  　　7,600  　　  　 10,600　　　　　　 
	(×　　)

	
	
	 　Ｍ　Ｐ
	 　固定式　　遊動式
 　4,650  　　5,150
	(×　　)

	
	
	 　Ｉ　Ｐ
	 　固定式（硬性）    固定式（フレーム）　遊動式  　　鋼線支柱
 　　 2,250　　　　　　　　2,850　　　 　 3,850  　　　2,000
	(×　　)

	
	 支

 持

 部
	 　胸　郭
	 　硬性　15,500　　フレーム　 10,400
	(×　)

	
	
	 　骨　盤
	 　硬性　17,100　　フレーム　 16,900
	(×　)

	
	
	 　上　腕
	 　半月  　皮革（カフベルト）  皮革（コルセット）　硬性　(ｻﾝﾄﾞｲｯﾁ構造は
 　4,300  　　6,050  　　  　      9,900　　　　　 9,350　 　7,400増）
	(×　　)

	
	
	 　前　腕
	 　半月  　皮革（カフベルト）  皮革（コルセット）　硬性　(ｻﾝﾄﾞｲｯﾁ構造は
 　4,450  　　　6,150　　  　  　　 7,950　　　　　 8,900　 　7,700増）
	(×　　)

	
	
	 手部背側パッド
	 　硬性　2,650  　　フレーム  2,550
	(×　)

	
	
	 手掌パッド
	 　硬性　4,100  　　フレーム  4,800
	(×　)

	
	 そ


 の



 他
	 肘サポーター
	 　支柱付　16,850  　　支柱無　10,300　　（オーダーメイドに限る）
	

	
	
	 基節骨パッド
	 　硬性　2,900  　　フレーム  4,250
	

	
	
	 中・末節骨パッド
	 　硬性　2,500  　　フレーム  1,950
	

	
	
	 対立バー
	 　5,650
	

	
	
	 Ｃバー
	 　4,350
	

	
	
	 アウトリガー
	 　2,750
	(×　　)

	
	
	 伸展屈曲補助バネ
	 　2,800　輪ゴムの場合は本数にかかわらず300
	(×　　)

	
	
	 肘当て
	   3,700
	

	
	
	 ターンバックル
	 　6,050
	

	
	
	ダイヤルロック
	8,750
	

	
	
	 フレクサーヒンジ
	  50,400
	

	
	
	 内張り
	 　上腕  1,300　  前腕　1,150　　手部　1,000  （硬性の場合に限る）
	

	 　特　  記  　事　　項
	支持部について、完成用部品を使用する場合は40％の範囲内で算定
ﾚﾃﾞｨﾒｲﾄﾞの本体価格は完成用部品として指定されているものを除き、オーダーメイドの75％の範囲内の額とする


	 　合　  　  　　　　計
	 （完成用部品を除く概算額）
	 　  　　　  　　　　　円

	 処方年月日
	 令和　　　年  　　月  　　日
	 処方変更
	申請日　　　　　　月　　日
	　業者へ連絡　　月　　日

	 担  　  当
	 Ｄｒ　　　　  ＣＷ
	
	結果（可・否）　　月　　日
	　区へ連絡　　　月　　日
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