
補装具費支給制度について 

 

補装具費は申請の時点で、身体障害者手帳（難病の方は医師診断書）を所持され、

判定等により補装具が必要な障がい状況と認められる必要があります。 

平成 30 年 4 月より、成長にともなって短期間での交換が必要となる場合や、障が

いの進行により短期間の利用が想定されている場合など、購入より貸与が適切と考え

られる場合に限り、貸与が可能となります。 

 

【対象となる補装具の例】 

義肢、装具、座位保持装置、盲人安全つえ、義眼、眼鏡、補聴器、電動車いす 

車椅子、歩行器、歩行補助杖、重度意思伝達障害者用 

児のみ：座位保持いす、起立保持具、頭部保持具 排便保持 

 

【申請窓口】 

◎申請手続きは、大和町保健福祉課となります。 

 

【補装具の判定】 

◎補装具費の支給に際しては、宮城県リハビリテーション支援センターの判定が

必要です。 

◎児童補装具費の支給については、原則指定自立支援医療機関（育成医療機関）

の医師が作成した補装具費支給意見書が必要です。 

 

【補装具の判定の方法】 

  ①ご本人の来所による判定 （所内相談、巡回相談があります） 

  ②自宅、施設等への訪問による判定 

  ③文書による判定 

 

【利用者負担について】 

補装具費支給制度の利用者負担は原則として、国で定める基準額の中で定率 

（１割）となっています。 

ただし、世帯の所得に応じて次の区分の負担上限月額が設定されます。 

区分 生活保護 低所得 一般 

負担上限月額 ０円 ０円 ３７，２００円 

※市町村民税所得額が４６万円以上の場合は、公費負担の対象外となります。 

補装具は、原則として償還払い（費用を全額払った後に、限度額の範囲内でか

かった費用の９割が支給される）となります。ただし、町と補装具業者が代理受

領について契約等を行っている場合は、利用者負担額を補装具業者へ支払います。 



 

 

【補装具の個数】 

  補装具費の支給は、原則１種目につき１個ですが、職業または教育上などで必要

と認めた場合は２個とすることができます。 

 

【補装具の耐用年数】 

補装具では、種目や型ごとに耐用年数が設定されております。障がい状況の変化

等で合わなくなった場合や著しく破損し修理困難な場合は、耐用年数内でも支給が

可能です。 

ただし、耐用年数が経過後でも修理等により継続して使用可能な場合は修理費の

対象となります。 

（参 考） 

【補装具費支給制度における借受けで対象となる種目】 

場   面 対象種目等 

成長への対応 座位保持装置の完成用部品のうちの「構造フレーム」、 

歩行器、座位保持椅子等 

障がいの進行への対応 重度障害者用意思伝達装置（本体のみ） 

仮あわせ前の試用 義肢、装具、座位保持装置の完成用部品 

     ※対象種目については、今後検討されていきます。 

 

【補装具支給までの流れ】 
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問合せ 大和町健康支援課 障がい支援係 

電話：０２２－３４５－４８５７ 

FAX：０２２－３４５－７２４０ 
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