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施設調査票および個別患者調査票 

 
  



アンケート 施設調査票 

 アンケートは、大きく【１】から【３】に分かれています。選択肢の（ ）内に〇印を記入し、自由記

載欄には記載をお願いいたします。 

 

【１】小児患者に対する義手の診療経験と内容について 
１） 過去 3年間（平成 27年 1月~平成 29年 12月）に義手に関係する診療を行った小児患者（18歳

未満）は何名ですか？過去 3年間の初診患者、再診患者の両者を含みます。 

 

（  ）0名、 （  ）1名、 （  ）2名、 （  ）3名以上（    名） 

 

0名を選択した場合は、裏面の【３】の質問にお進みください。1名以上を選択した場合は、引き 

続き以下の質問にお答え下さい。 

 

２） １）で 1名以上の診療を経験したとお答えになった場合、別紙に詳細な状況をお答えください。

患者番号を記入し、1名につき 1枚でご回答ください。4名以上の患者がいる場合は、申し訳ありま

せんが、別紙をコピーしてご利用ください。 

 

【２】小児患者に対する義手処方とリハビリテーションの方針について 
３） 貴施設における、小児患者に義手を処方する適応とその種類、時期についてご回答ください。

（例：片側前腕または手部の切断・形成不全のみを適応とし、装飾用義手は用いず、2歳以降に希望

が強い場合にのみ能動義手を製作する。） 

 

 

 

 

４） 貴施設における、義手に関係したリハビリテーションの方針についてご回答ください。（例：装

飾用義手では、作業療法を行わない。能動義手では実用的に使用できるまでは週 2 回の作業療法を

行い、以降は２～３ヶ月に 1回のチェックを基本とする。） 

 

 

 

 

５） 筋電義手を製作する場合、貴施設では訓練中の義手をどのように準備しているかご回答くださ

い。（例：病院の経費で筋電義手を購入しておき、ソケット等の製作には健康保険を使用する。） 

 

 

 



６） 筋電義手を補装具として申請する条件（訓練年数、達成度など）をご回答ください。（例：最低

2年間の作業療法を行い、自宅や学校・幼稚園等で十分に使いこなせるのを確認して申請する。） 

 

 

 

 

７） 筋電義手を用いている場合、リハビリテーションをどのように学びましたか（例：義肢装具士と

作業療法士が、経験の多い施設に週 1回、半年間見学に行った。） 

 

 

 

 

８） 筋電義手を用いている場合、リハビリテーションに関する教育・研修を部門内でどのように行っ

ていますか（例：筋電義手担当の作業療法士を数名指定し、経験者から非経験者への教育システムを

構築するとともに、月 1 回の医師、作業療法士、義肢装具士の合同カンファレンスを行っている。） 

 

 

 

  

 

【３】片側前腕形成不全の小児患者に対する筋電義手処方とリハビリテーションについて 
９） 片側の前腕切断（形成不全）の小児患者に対する義手（筋電義手を含む）の要否についてのお考

えをお聞かせください。 

 

 

 

 

１０） 片側の前腕切断（形成不全）の小児患者に対して筋電義手を必要と考える場合、理想的なリハビ

リテーションのプロトコールはどのようなものを考えますか。初診時期が 2 歳未満、2～5歳、6 歳

以上に分けて、訓練期間、内容を含めて答え下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

ご回答ありがとうございました。【１】で小児患者に対する義手の診療経験が

あるとお答えになった場合は、別紙の記入もお願いいたします。 



個別患者調査票  別紙  

 

初診時年齢：  （  ）歳（  ）ヶ月 （2歳未満のでは月齢もご記入下さい） 

初回義手制作時年齢： （  ）歳（  ）ヶ月 （2歳未満のでは月齢もご記入下さい） 

終診または現在の年齢： （  ）歳（  ）ヶ月 （2歳未満のでは月齢もご記入下さい） 

 

居住地：  （      ）都・道・府・県 

 

貴院受診のきっかけ： （                          ） 

（産科からの紹介、親がインターネット等で調べた、など自由記載） 

 

切断または形成不全の高位： 

 右： （  ）手部（手根骨部）、（  ）手関節、（  ）前腕、（  ）肘関節、（  ）上腕、 

（  ）肩関節、（  ）その他（          ） 

 左： （  ）手部（手根骨部）、（  ）手関節、（  ）前腕、（  ）肘関節、（  ）上腕、 

（  ）肩関節、（  ）その他（          ） 

 自由記載（アザラシ肢、長軸性欠損など特殊な状況を記載して下さい。絵を描いても構いません） 

  

 

 

 

製作した義手の種類・自助具・その他の製作時期、訓練期間： 

例えば以下のように、詳細に記載して下さい。 

右前腕レベルの形成不全に対し、1歳 2か月で装飾用装具（リハビリテーションなし）、3歳で 

能動義手（3歳 0ヶ月から 8ヶ月間、週 1回作業療法）、4歳から筋電義手（4歳 6ヶ月から 6歳 

まで、当初は週 2回、その後週 1回作業療法） 

 

 

 

 

 

筋電義手を製作（訓練を含む）した患者の状況： 

筋電義手の訓練状況、使用状況（継続中か中断したかなど）、中断例についてはその理由、 

公的支給の申請時期と申請結果、などについて、詳細に記載して下さい。 

 

 

 


