


区分 種目 名称

※座位保持いす 座位保持いす
※起立保持具 起立保持具

歩行器 六輪型、四輪型（腰掛つき）、四輪型（腰掛なし）三輪型、二輪型、固定式、交互型

その他 ※頭部保持具 頭部保持具
※排便補助具 排便補助具
歩行補助つえ 松葉づえ、カナディアンクラッチ、ロフストランドクラッチ、多脚杖、プラットホーム杖
重度障がい者月 重度障がい者用意思伝達装置
意思伝達装置

※は 、 身体障がい児のみ

［ 2．日常生活用具の給付 ］ 
障がい福祉課 給付係

TEL: 939-1212 内線：3157 • 3158 

対象
身体障害者手帳、療育手帳、精神保健福祉手帳の交
付を受けた在宅の重度障がい児・者および難病患者等。
ただし、 介護保険被保険者で介護保険に定める福祉
用具が貸与される方を除く。所得制限 あり。
※用具の種目ごとに対象者が異なります。詳しくはお問い

合わせください。

必要なもの

●身体障害者手帳または療育手帳または精神福祉手帳
●特定疾病 受給者証（難病の方）
●日常生活用具の見積書
●市町村民税課税（非課税）証明書

（その年の1月1日に沖縄市に住民登録のない 方）
●生活保護証明書（生活保護受給の方）
●医師 意見書（必要時）
●代理申請の場合、 代理の方の本人確認できるもの

1日常生活用具の種目 1
◎介護・訓練支援用具

特殊寝台
下肢または体幹機能障害2級以上の方、原則として学
齢児以上の方
●耐用年数 8年

特殊マット(A)
下肢または体幹機能障害の程度が1級以上であると
記載された常時介護を有する者。原則として3歳以上
の方。療育手帳の交付を受けた方で、 障がいの程度が
重度または最重度である方。原則として3歳以上の方。
●耐用年数 5年

特殊マット(B)
下肢または体幹機能障害の程度が1級であると記載され
体位変換が困難であり常時介護を要する方。ただし、
医師の意見書等により特殊マット(B)の必要性が認め

られる方に限る。原則として3歳以上の方。
●耐用年数 6年

特殊尿器
下肢または体幹機能障害 1級の方、原則として学齢児
以上の方（常時介護を要する方に限る。）
●耐用年数 5年
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◎生活支援用具

入浴担架
下肢または体幹機能障害2級以上の方（入浴にあたって、
家族等他人の介助を要する方に限る。）、原則として

3歳以上の方。
●耐用年数 5年

体位変換器
下肢または体幹機能障害2級以上の方で、原則として
学齢児以上の方（下着交換等にあたって、 家族等他人の
介助を要する方に限る。）
●耐用年数 5年

移動用リフト
下肢または体幹機能障害2級以上で、原則として3歳
以上の方。（家族等他人の介助を要する方に限る。）
●耐用年数 5年

訓練いす（児のみ）
下肢または体幹機能障害2級以上で、原則として3歳
以上の方。
●耐用年数 5年

◎自立生活支援用具

特殊ミルク
先天性代謝異常症等（ARC症候群等）の治療のため に
特殊ミルクを必要とする方。ただし、 医師の意見書に
より必要と認められること。（その他、優先されるべき
補助等がある場合に は 認められ ない 。）
●耐用年数 1か月

入浴補助用具
下肢または体幹機能障害2級以上の方で、 入浴に介助を
要する方。原則として3歳以上の方。
●耐用年数 8年

便器
下肢または体幹機能障害2級以上の方で、原則として
学齢児以上の方。
●耐用年数 8年

頭部保護帽
下肢もしくは体幹機能障がい者で、転倒等により頭部を
強打するお それ のある方。療育手帳または精神障害者
保健福祉手帳の交付を受けた方で、 てんかんの発作等
により頻繁に転倒する方。
●耐用年数 3年

T字状・棒状のつえ
平衡機能、下肢または体幹機能障害、内部障害の方で
あ って、比較的障がいの程度が軽度であり、つえの使用
により歩行機能が補完される方。
●耐用年数 3年
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