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特別児童扶養手当、障害児福祉手当及び特別障害者手当の 

障害程度認定基準及び認定診断書の様式改正について 

 

時下益々ご清栄のこととお慶び申し上げます。 

さて、特別児童扶養手当に係る障害の程度の認定につきましては、「特別児童扶養

手当等の支給に関する法律施行令別表第３における障害の認定について」（昭和５０

年９月５日児発第５７６号厚生省児童家庭局長通知）により実施されているところで

すが、今般、近年の医学的知見を踏まえ、第２節／聴力の障害、第６節／肢体の障害、

第７節／精神の障害、第１０節／心疾患、第１２節／肝疾患、第１６節／その他の障

害について、障害程度認定基準及び認定診断書の様式が改正され、平成２６年６月１

日から適用することとされました。 

また、障害児福祉手当及び特別障害者手当の障害程度の認定につきましては、「障

害児福祉手当及び特別障害者手当の障害程度認定基準について」（昭和６０年１２月

２８日社更第１６２号厚生省社会局長通知）により実施されているところですが、今

般、近年の医学的知見を踏まえ、第二の２の聴覚障害、第二の４の（４）の肝臓疾患、

第二の６の精神の障害、第三の１の（６）のエの肝臓疾患、第三の１の（８）の精神

の障害、第三の２の（１）のコの（ア）の○エの肝臓疾患について、障害程度認定基準

及び認定診断書の様式が改正され、平成２６年６月１日から適用することとされまし

た。 

このようなことから、厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長より、各都道府県

知事宛に通知が出され、別添のとおり、本会に対しても周知方依頼がありました。 

 つきましては、貴会におかれましても本件についてご了知いただき、貴会管下郡市

区医師会、及び関係医療機関への周知方よろしくご高配のほどお願い申し上げます。 

 なお、本通知の施行に当たり、改正後の診断書の準備が整うまでの間については、

従前様式による診断書を使用しても差し支えないことを申し添えます。 



公益社団法人日本医師会殿

特別児童扶養手当、障害児福祉手当及び特別障害者手当の障害程度認定基準

及び認定診断書の様式改正の周知依頼について

平素より障害福祉行政の推進に御理解、御協力いただき厚く御礼申し上げます。

さて、特別児童扶養手当に係る障害の程度の認定につきましては、「特別児童扶養手

当等の支給に関する法律施行令別表第3における障害の認定にっいて」(昭和50年9

月5日児発第576号厚生省児童家庭局長通知)により実施されているところですが、

今般、「聴力の障害」、「肢体の障害」、「精神の障害」、「心疾患」、明干疾患」、「その他の

障害」について障害程度認定基準及び認定診断書の様式を改正することといたしまし

た。

また、障害児福祉手当及び特別障害者手当に係る障害の程度の認定にっきましては、

「障害児福祉手当及び特別障害者手当の障害程度認定基準について」(昭和60年12

月28日社更第162号厚生省社会局長通知)により実施されているところですが、

今般、「聴覚障害」、明干臓疾患」、「精神の障害」について障害程度認定基準及び認定診

断書の様式を改正することといたしました。

そのため、当該改正内容についての資料を別添のとおり送付させていただきますの

で、認定診断書を作成していただく貴会会員の皆様に対しまして、ホームページや広

報誌ヘの掲載等により広く周知していただきますよう、お願い申し上げます。

平成2 6年5月2 1日

厚生労働省社会・援護局

障害保健福祉部企画課手当係



各都道府県知事殿

特別児童扶養手当等の支給に関する法律施行令別表第3における

障害の認定要領の一部改正について

特別児童扶養手当等の支給に関する法律施行令別表第3における障害の認定について

は、「特別児童扶養手当等の支給に関する法律施行令別表第3における障害の認定につい

て」(昭和50年9月5日児発第576号厚生省児童家庭局長通知)により実施されてい

るところですが、今般、近年の医学的知見を踏まえ、第2節/聴力の障害、第6節/肢体

の障害、第7節/精神の障害、第10節/心疾患、第12節/肝疾患、第16節/その他

の障害について別添1から別添7までのとおり改正し、平成26年6月1日から適用する

こととしましたので、管内市区町村及び関係機関に対しても周知をお願いするとともに、

その運用について遺憾のないようお取り計らい原頁います。

なお、本通知の施行に当たり、改正後の診断書の準備をしていただく間については、従

前様式の診断書の使用も可能としますが、この場合においては、障害の程度の認定に当た

り必要に応じて医師照会を行う等、適切に取り扱うよう十分に留意願います。

障発0520第2号

平成26年5月20日

厚生労働省社会・援護局

障害保健福祉部長

(公印省略)



◎特別児童扶養手当

第2節/聴力の障害

聴力の障害による障害の程度は、次により認定する。

1 認定基準

施行令別表第三に定める障害の程度は、次のとおりで

ある。

障害程度認定基準(第2節/聴力の障害)

改正後

障害の程度

一級

二級

両耳の聴カレベノレが 1 0 0 デシベノレ以上のも

の

両耳の聴カレベルが90デシベル以上のもの

障害の状態

身体の機能の障害が前各号と同程度以上と認

められる状態であって、日常生活が著しい制

限を受けるか、又は日常生活に著しい飼邦艮を

加えることを必要とする程度のもの

第2節/聴力の障害

聴力の障害による障害の程度は、次により認定する。

1 認定基準

施行令別表第三に定める障害の程度は、次のとおりで

ある。

乞認定要領

聴力の障害による障害の程度は、純音による聴カレベ

ル値(純音聴カレベル値)及び語音による聴力検査値(語

音明瞭度)により認定する。

(D 聴カレベルは、オージオメータ(JIS 規格又はこれ

に準ずる標準オージオメータ)によって測定するも

のとする。

(2)聴カレベルのデシベル値は、話声域すなわち周波

数500、 1000,2000へルツにおける純音

の各デシベル値を a、 b、 C とした場合、次式により

算出する。

、 現

(傍線部分は改正部分)

障害の程度

一級

(別添1)

汀

二級

両耳の聴カレベノレが 10 0デシベル以上のも

の

平均純音聴カレベル値

両耳の聴カレベノレが 90デシベル以上のもの

障害の状態

4

なお、この算式により得た値が境界値に近い場合

には

a + 2b + 2C 十 d

身体の機能の障害が前各号と同程度以上と認

められる状態であって、日常生活が著しい制

限を受けるか、又は日常生活に著しい制限を

加えることを必要とする程度のもの

2 認定要領

聴力の障害による障害の程度は、純音による聴カレベ

ル値(純音聴カレベル値)及ぴ語音による聴力検査値(語

音明瞭度)により認定する。

(D 聴カレベノレは、オージオメータσIS 規格又はこれ

に準ずる標準オージオメータ)によって測定するも

のとする。

(2)聴カレベノレのデシベノレ値は、話声域すなわち周波

数500、 1000,2000へルツにおける純音

の各デシベノレ値を a、 b、 C とした場合、炊式により

算出する。

6

a:周波数500へルツの音に対する純音聴カレベル値

b:周波数1000へルツの音に対する純音聴カレベル値

周波数2000へルツの音に対する純音聴カレベル値C :

d:周波数4000へルツの音に対する純音聴カレベル値

(注)聴力が純音聴力損失値によって算出されている

ときは、10デシベルを加算した数値を聴カデシベ

a + 2b 十 C

の算式により得た値を参考とする。

平均純音聴カレベル値

4

なお、この算式により得た値が境界値に近い場合

には

a + 2b + 2C + d

6

a:周波数500へルツの音に対する純音聴カレベル値

b:周波数1000へルツの音に対する純音聴カレベル値

C:周波数2000へルツの音に対する純音聴カレベル値

d:周波数4000へルツの音に対する純音聴カレベル値

(注)聴力が純音聴力損失値によって算出されている

ときは、 10デシベルを加算した数値を聴カデシベ

a + 2b + C

の算式により得た値を参考とする。



ノレにおけるデシベル値として認定する。

B)最良語音明瞭度の算出は、次によるものとする。

ア検査は、録音器又はマイク付オージオメータに

より、通常の会話の強さで発声し、オージオメー

夕の音量を適当に強めたり、弱めたりして最も適

した状態で行う 0

イ検査語は、語音弁別能力測定用語音集により、

二秒から三秒に一語の割合で発声し語音明瞭度を

検査する。

なお、語音聴力表は、「57S 式語表」あるいは「67S

式語表」とする。

ウ語音明瞭度は、次式により算出し、語音明瞭度

の最も高い値を最良語音明瞭度(語音弁別能)と

する。

改正後

語音明瞭度=

(4)「身体の機能の障害が前各号と同程度以上と認め

られる状態であって、日常生活・が著しい制限を受け

るか、又は日常生活に著しい制邱艮を加えることを必

要とする程度のもの」とは、両耳の平均純音聴カレ

ベル値が80デシベル以上で、かつ、最良語音明瞭

度が30%以下のものをいう。

ノレにおけるデシベノレ値として認定する。

(3)最良語音明瞭度の算出は;次によるものとする。

ア検査は、録音器又はマイク付オージオメータに

より、通常の会話の強さで発声し、オージオメ

夕の音量を適当に強めたり、弱めたりして最も適

した状態で行う 0

イ検査語は、語音弁別能力測定用語音集により、

二秒から三秒に一語の割合で発声し語音明瞭度を

検査する。

なお、語音聴力表は、「57S 式語表」あるいは「67S

式語表」とする。

ウ語音明瞭度は、炊式により算出し、語音明瞭度

の最も高い値を最良語音明瞭度(語音弁別能)と

する。

正答語音数

現

検査語数

( 5 )

イテ

(%)XI00

オージオメータにより聴カレベルを測定できない

乳幼児の聴力の障害による認定については、 ABR検査

゛

(聴性脳幹

査)及びCOR

て実施するものとする。

゛

ア

応

ABR検査(聴性脳幹反応検査)又はASSR検査(聴

性定常反応

査)又はASSR

査(条件詮索反応

とも 10 0 デシベル以上

検査)の聴カレベルのデシベル値が 100 デシベル

、2

語音明瞭度=

以上の場合は1級と認定する

イ

(4)「身体の機能の障害が前各号と同程度以上と認め

られる状態であって、日常生活が著しい制邱艮を受け

るか、又は日常生活に著しい制限を加えることを必、

要とする程度のもの」とは、両耳の平均純音聴カレ

ベノレ値が 80 デシベル以上で、かつ、最良語音明瞭

度が30%以下のものをいう

査)の聴カレベルのデシベル値が両耳

ABR

性定常反応

査(聴性定常反応

とも 9 0 デシベル以上、 COR検査(条件詮索反応検

査(聴性脳幹反応

正答語音数

査)を組み合わせ

査)の聴カレベルのデシベル値が 90デシベル以上

の場合は2級と認定する

査)の聴カレベルのデシベル値が両耳

検査語数

COR

なお、ア及びイにより認定した場合は、原則とし

て当該認定を行った日からおおむね2年後に再認定

査(条件詮索反応

を行うこととする。

(%)XI00

査)又はASSR 査(聴

0



◎特別児童扶養手当

別添 1

特別児童扶養手当

第6節/肢体の障害

肢体の障害による障害の程度は、上肢の障害、

害、体幹の障害及び肢体の機能の障害に区分し、

認定する。

障害程度認定基準(第6節/肢体の障害)

改正後

障害程度認定基準

第1 上肢の障害

1 認定基準(略)

2 認定要領

上肢の障害は、'機能障害、欠損障害に区分する。

(D 機能障害(略)

(2)欠損障害(略)

(3)関節可動域の測定方法、関節の運動及ぴ関節可動域

等の評価(略)

(4)人工骨頭又は人工関節をそう入置換したものは、そ

う入習換した

別添 1

特別児童扶養手当

下肢の障

炊により

第2 下肢の障害

1 認定基準(略)

2 認定要領

下肢の障害は、機能障害、欠損障害に区別する。

a)機能障害(略)

(2)欠損障害(略)

(3)関節可動域の測定方法、関節の運動及び関節可動域

等の評価(略)

(4)人工骨頭又は人工関節をそう入置換したものは、そ

第6節/肢体の障害

肢体の障害による障害の程度は、上肢の障害、

害、体幹の障害及び肢体の機能の障害に区分し、

認定する。

態で認定を行うものとする

現

(傍線部分は改正部分)

障害程度認定基準

第1 上肢の障害

1 認定基準(略)

2 認定要領

上肢の障害は、機能障害、欠損障害に区分する。

(D 機能障害(略)

(2)欠損障害(略)

(3)関節可動域の測定方法、関節の運動及び関節可動域

等の評価(略)

(4)人工骨頭又は人工関節をそう入置換したものについ

イ丁

(別添2)

う入置換した状態で認定を行うものとする。

第3

第4

ノ

体幹の障害(略)

肢体の機能の障害

て、両上肢の 3 大関節のうち、 4 関節以上に人工骨頭

又は人工関節をそう入置換したものは、原則として 2

級と認定する。

下肢の障

次により

第2 下肢の障害

1 認定基準(略)

2 認定要領

下肢の障害は、機能障害、欠損障害に区別する。

(1)機能障害(略)

(2)欠損障害(略)

(3)関節可動域の測定方法、閔節の運動及び関節可動域

等の評価(略)

(4)人工骨頭又は人工関節をそう入置換したものにっい

(略)

て、両下肢の 3 大関節のうち、 4 関節以上に人工骨頭

又は人工関節をそう入置換したものは、原則として 2

級と認定する。

第3

第4

体幹の障害(略)

肢体の機能の障害 (略)



◎特別児童扶養手当

別添 1

特別児童扶養手当

第12節/肝疾患

肝疾患、による障害の程度は、次により認定する。

障害程度認定基準(第 12節/肝疾患)

改正後

1

障害程度認定基準

認定基準

肝疾患、については、炊のとおりである。

障害の程度

1級

障害の状態

身体の機能の障害又は長期にわたる安静を

必要とする病状が前各号と同程度以上と認め

られる状態であって、日常生活の用を弁ずる

ことを不能ならしめる程度のもの

2級

別添 1

特別児童扶養手当

身体の機能の障害又は長期にわたる安静を

必要とする病状が前各号と同程度以上と認め

られる状態であって、日常生活が著しい御邱艮

を受けるか、又は日常生活に著しい制限を加

えることを必要とする程度のもの

第12節/肝疾患.

肝疾患、による障害の程度は、次により認定する。

肝疾患、による障害の程度は、自覚症状、他覚所見、検査

成績、一般状態、治療及び病状の経過、具体的な日常生活

状況等により、総合的に認定するものとし、当該疾病の認

定時期以後少なくとも 1年以上の療養を必要とするもので

あって、長期にわたる安静を必要とする病状が、日常生活

の用を弁ずることを不能ならしめる程度のものを1級に、

日常生活が著しい制限を受けるか又は日常生活に著しい制

限を加えることを必要とする程度のものを2級に該当する

ものと認定する。

現

1

(傍線部分は改正部分)

障害程度認定基準

認定基準

肝疾患については、炊のとおりである。

イ丁

(別添3)

障害の程度

1級

障害の状態

2 認定要領

(D 肝疾患、による障害の認定の対象は、慢性肝炎と慢性

身体の機能の障害又は長期にわたる安静を

必要とする病状が前各号と同程度以上と認め

られる状態であって、日常生活の用を弁ずる

ことを不能ならしめる程度のもの

2級

かつぴまん性の肝疾患の結果生じた肝硬変症及びそれ

に付随する病態(食道・胃などの静脈瘤、特発性細菌

性腹膜炎、肝がんを含む。)である。

肝硬変では、一般に肝は萎縮し肝全体が高度の線維

化のため硬化してくる。

肝硬変の原因として、 B型肝炎ウイルスあるいはC

身体の機能の障害又は長期にわたる安静を

必要とする病状が前各号と同程度以上と認め

られる状態であって、日常生活が著しい制限

を受けるか、又は日常生活に著しい御邱艮を加

えることを必要とする程度のもの

肝疾患による障害の程度は、自覚症状、他覚所見、検査

成績、一般状態、治療及び病状の経過、具体的な日常生活

状況等により、総合的に認定するものとし、当該疾病の認

定時期以後少なくとも1年以上の療養を必要とするもので

あって、長期にわたる安静を必要とする病状が、日常生活

の用を弁ずることを不能ならしめる程度のものを1級に、

日常生活が著しい制限を受けるか又は日常生活に薯しい制

限を加えることを必要とする程度のものを2級に該当する

ものと認定する。

型肝炎ウィルスによるウィルス性慢性肝炎些1その他自

己免疫性肝炎による肝硬変、胆道閉鎖症及びその手術

後が原因となった胆汁うっ滞型肝硬変、代謝性肝硬変

(ウイノレソン病、ヘモクロマトーシス)等がある。

2 認定要領

a)肝疾患の認定の対象は、慢性肝炎と、慢性かつびま

ん性の肝疾患の結果生じた肝硬変症及びそれに付随す

る病態(食道静脈瘤、肝癌を含む。)である。

肝硬変では、一般に肝は萎縮し肝全体が高度の線維

化のため硬化してくる。

慢性肝炎、肝硬変で多いものは、 B型肝炎ウイルス

あるいはC型肝炎ウイルスによるウイルス性慢性肝炎

及び肝硬変であり、その他自己免疫性肝炎による肝硬

変、先天性胆道閉鎖症及びその手術後が原因となった

胆汁うっ滞性肝硬変、代謝性肝硬変(ウイルソン病、

ヘモクロマトーシス)等がある。



(2)肝疾患の主要症状としては、易疲労感、全身倦怠感、

腹部膨満感、発熱、食欲不振、悪心、嘔吐、皮膚そう0 彭',,、'、、,。、,亡、、唾、皮膚そう

庠感、吐血、下血、有痛性筋瘻塗等の自覚症状、肝萎

鐙、胖腫大、

・胃静脈瘤、

改正後

(3)検査としては、まず、血球算定検査、血液生化学検

査が行われるが、さらに、血液凝固系検査、免疫学的

浮腫、腹水、黄痘、腹壁静脈怒張、食道

肝性脳症、出血傾向等の他覚所見がある。

検査、超音波検査、 C T ・ MR 1 検査、腹腔鏡検査、

肝生

(4) 肝疾患での重症度判定の検査項目及び臨床所見並び

E異常値のー.部を示すと次のとおりである。

上部消化管内視鏡検査等が行われる。

検査項目/飽床所見

血清総ビリルビン(mg/(1の

血清アルブミン(g/dの

(BCG法)

基準値

血小板数(万ノμn)

(2)肝疾患の主要症状としては、易疲労感、全身倦怠感、

腹部膨満感、発熱、食墨不振、嘔気、嘔吐、皮膚そう

庠感、出血等の自覚症状、肝腫大、牌腫大、浮腫、腹

0.3~1.2

フ゜ロトロンビン時間

(PT)(%)

中等度の異常

4.2~5.1

現

水、黄痘、腹壁静脈怒張、

2.0以上3.0以下

他覚所見がある。

(3)検査成績としては、まず、血液生化学検査が行われ

るが、さらに、免疫学的検査、超音波検査、 C T ・ M

腹水

3.0以上3.5以下

13~35

高度異常

脳症(表 1)

検査、腹腔鏡検査、内視鏡による食道静脈瘤R1

70超~ 1

30

行

肝血管造影等が行われる。

(4)

5以上10未満

3.0超

肝疾患での重症度判定の検査項目及び異常値の一部

を示すと次のとおりである。

如以上70以下

3.0未満

道静脈瘤

鐙ビリルビン(mg/4!)

腹杢む_旦

5未満

血清アルフ'ミン(gノ旦!)

意識障害等の

40未満

基準値

1度

鮭堕堂厘'杢立

り

血小板数(万/μの

0.3~1.2

中等度の異常

フ'ロトロンビン時問

( PT)

4.2~5.1

Ⅱ度以上

表1

(5)

2以上3未満

査、

昏睡度分類

(略)

2.8以上3.5未満

13~ 35

(%)

アルカリフォスファターセ'(ALP)

ι旦坐竺Σ迦

高度異常

70~ 130

5以上10未満

墜2

3以上

(略)

コリンエステラーセ'(CHE)

40以上50未満

10~14

2.8未満

0.8~2.3

腹水

1塾.L墜.適^

5末満

脳症(表 1)

3.5以上10未満

40未満

*

旦必上四延塁

釜笠_施凪茎^

対して明らかに病

**

治療により軽央するもの

(注) A LP及びC HE の検査成績は、測定方法や単位に

治療により軽

10以上

堕室昌室値四^

より異なるので注意すること。

表1

(5)

中等度(*)

昏睡度分類

(略)

1度(*)

しないもの

高度(**)

(略)

1旦度以上(**)

2

三



(6)各等級に相当すると認められるものを一部例示する

と次のとおりである。

障害の程度

改正後

1級

障害の状態

前記④の検査成績及び臨床所見のうち高度異常を3

つ以上示すもの又は高度異常を2つ及ぴ中等度の異

2級

常を 2 つ以上示すもので、かつ、一般状態区分表の

ウに該当するもの

前記④の検査成績及ぴ臨床所見のうち中等度又は高

度の異常を 3 つ以上示すもので、

分表のイ又はアに該当するもの

なお、障害の程度の判定に当たっては、前記④の検

査成績及ぴ臨床所見によるほか、他覚所見他の一般検

査及び特殊検査の検査成績、治療及び病状の経過等も

参考とし、認定時の具体的な日常生活状況等を把握し

て、総合的に認定する。

((8)に移動)

(6)各等級に相当すると認められるものを一部例示する

と炊のとおりである。

障害の程度

(フ)検査成績は、その性質上変動しやすいので、肝疾患

の経過中において、最も適切に病状をあらわしている

と思われる検査成績に基づいて認定を行うものとす

る。

(8)食道・胃などの静脈瘤については、吐血・下血の既

現

1級

かつ、一般状態区

障害の状態

前記④の検査成績だ高度異常を示すもので、かつ、

一般状態区分表のウに該当するもの

イテ

往、治療歴の有無及びその頻度、治療効果を参考とし、

2級

(4)に掲げる

総合的に認定する。特発性細菌性腹膜炎についても、

同様とする。

( 9)

前記④の検査成績塑異常を示すもので、

状態区分表のイ又はアに該当するもの

肝がんについては、(4)に掲げる検査項目及び臨床

なお、障害の程度の判定に当たっては、前記④の検

査成績によるほか、他覚所見他の一般検査及び特殊検

査の検査成績、治療及び病状の経過等も参考とし、認

定時の具体的な日常生活状況等を把握して、総合的に

認定する。

(フ)食道静脈瘤は、胃・食道静脈瘤内視鏡所見記載基準

所見の異常に加えて肝がんによる障害を考慮し、本節

査項目及び臨床所見の異常に加えて

及び「第 15節/悪性新生物」の認定要領により認定

する

ゑ._

(10)肝臓移植の取扱い

異常がない場合は、第15節の認定要領により認定す

ただし

ア

及び治療の頻度、治療効果を参考とし、肝機能障害と

(4)に掲げる

肝臓移植を受けたものに係る障害認定に当たって

併せて、総合的に認定する。

は、術後の症状、治療経過、検査成績及び予後等を

(幻検査成績は、その性質上変動しやすいので、肝疾患

の経過中において、最も適切に病状をあらわしている

と思われる検査成績に基づいて行うものとする。

十分に考慮して総合的に認定する。

イ

かつ、一般

特別児童扶養手当を支給されていた児童が、肝臓

移植を受けた場合は、臓器が生着し、安定的に機能

査項目及び臨床所見の

するまでの間を考慮して術後 1年問は従前の等級と

((フ)から移動)

丈亙._

、3



◎特別児童扶養手当

別添 1

特別児童扶養手当

第16節/その他の障害

その他の疾患、による障害の程度は、次により認定する。

障害程度認定基準(第 16節/その他の障害)

改正後

1 認定基準(略)

2 認定要領

(D その他の疾患は、「第 1節/眼の障害」から「第15

節/悪性新生物」において取り扱われていない疾患を

指すものであるが、本節においては、腹部臓器・骨盤

臓器の術後後遺症、人工紅門・新勝胱、遷延性植物状

障害程度認定基準

態、いわゆる難病及び臓器移植の取扱いを定める。

(2) (略)

(3)人工紅門・新勝胱

(略)ア・イ

別添 1

特別児童扶養手当

(4) 遷延性植物状態については

ア

第16節/その他の障害

その他の疾患による障害の程度は、次により認定する。

遷延性植物状態については、日常生活の用を弁ず

ることができない状態であると認められるため、

現

級と認定する。

イ

1 認定基準(略)

2 認定要領

a)その他の疾患は、「第 1節/眼の障害」がら「第15

節/悪性新生物」において取り扱われていない疾患を

指すものであるが、本節においては、腹部臓器・骨盤

臓器の術後後遺症及ぴいわゆる難病並びに臓器移植の

取扱いを定める。

障害の程度を認定する時期は、その障害の状態に

(傍線部分は改正部分)

至った日から起算して3月を経過した日以後に、医

障害程度認定基準

学的観点から、機能回復がほとんど望めないと認め

イ丁

られるときとする

(別添4)

(5)いわゆる難病については、その発病の時期が不定、

不詳であり、かつ、発病は緩徐であり、ほとんどの疾

患、は、臨床症状が複雑多岐にわたっているため、その

認定に当たっては、客観的所見に基づいた日常生活能

力等の程度を十分考慮して総合的に認定するものとす

る。

なお、厚生労働省研究班や関係学会で定めた診断基

準、治療基準があり、それに該当するものは、病状の

経過、治療効果等を参考とし、認定時の具体的な日常

生活状況等を把握して、総合的に認定する。

炊により取り

(2)

つ

(3)人工紅門」新勝胱

(略)ア・イ

(略)

1

(6)臓器移植の取扱い

ア臓器移植を受けたものに係る障害認定に当たって

は、術後の症状、治療経過及び検査成績等を十分に

考慮して総合的に認定する。

イ障害等級に該当するものが、臓器移植を受けた場

合は、臓器が生着し、安定的に機能するまでの間、

少なくとも1年間は従前の等級占する。

(4)いわゆる難病については、その発病の時期が不定、

不詳であり、かつ、発病は緩徐であり、ほとんどの疾

患、は、臨床症状が複雑多岐にわたっているため、その

認定に当たっては、客観的所見に基づいた日常生活能

力等の程度を十分考慮して総合的に認定するものとす

る。

なお、厚生労働省研究班や関係学会で定めた診断基

準、治療基準があり、それに該当するものは、病状の

経過、治療効果等を参考とし、認定時の具体的な日常

生活状況等を把握して、総合的に認定する。

((フ)からの移動)



(フ)障害の程度は、一般状態が次表の一般状態区分表の

ウに該当するものは 1級に、同表のイ又はアに該当す

るものは 2級におおむね相当するので、認定に当たっ

ては、参考とする。

一般状態区分表

改正後

区分

ア 歩行や身のまわりのことはできるが、時に少し介助

のいることもあり、軽い運動はできないが、日中の

50%以上は起居しているもの

イ 身のまわりのある程度のことはできるが、しぱしば

介助がいり、日中の 5 0 %以上は就床しており、自

力では屋外ヘの外出等がほぼ不可能となったもの

一般状態

ウ 身のまわりのこともできず、常に介助がいり、終日

就床を必要としており、活動の範囲がおおむねベッ

ド周辺に限られるもの

(5)障害の程度は、一般状態が次表の一般状態区分表の

ウに該当するものは 1級に、同表のイ又はアに該当す

るものは2級におおむね相当するので、認定に当たっ

ては、参考とする。

一般状態区分表

(8)「第1節/眼の障害」から「第15節/悪性新生物」

及び本節に示されていない障害及ぴ障害の程度にっい

ては、その障害によって生」Ξる障害の程度を医学的に

判断し、最も近似している認定基準の障害の程度に準

じて認定する。

現

区分

ア

イテ

((6)に移動)

歩行や身のまわりのことはできるが、時に少

のいることもあり、軽い運動はできないが、

50 %以上は起居しているもの

イ 身のまわりのある程度のことはできるが、しばしば

介助がいり、日中の 5 0 %以上は就床しており、自

力では屋外ヘの外出等がほぽ不可能となったもの

一般状態

ウ 身のまわりのこともできず、常に介助がいり、終日

就床を必要としており、活動の範囲がおおむねベッ

ド周辺に限られるもの

(6)「第1節/眼の障害」から「第巧節/悪性新生物」

及び本節に示されていない障害及び障害の程度にっい

ては、その障害によって生ゴごる障害の程度を医学的に

判断し、最も近似している認定基準の障害の程度に準

じて認定する。

し介助

日中の

(フ)臓器移植の取扱い

ア臓器移植を受けたものに係る障害認定に当たって

は、術後の症状、治療経過及び検査成績等を十分に

考慮して総合的に認定する。

イ障害等級に該当するものが、臓器移植を受けた場
合は、臓器が生着し、安定的に機能するまでの間、

少なくとも 1年間は従前の等級とする。

、2



様式第4号

(ふ

氏

りがな)
名

住

① 障害の原因と

なった傷病名

所

②

傷病発生

住所地の郵便番号

年

⑤現病歴(陳述者より聴取)

ア発病以来の病状と経過

<改正後>
面)(表

^

主な精神障害

合併精神障害

合併身体障害
月

平成

平成

平成

⑥こ

生年月日

、、^

都道
府県

二に

エくださレ』ユ

^

平成

L

・診療録で確認

・本人の申立て

^

^

^

Z_発査:養寅歴

③

郡市

区

年 月

④

併

日生(

(知的障害・精神の障害用)

⑦知能障害等

①のため初めて医師

の診断を受けた日

イ

(ア)

(イ)

(ウ)

(エ)

症

(別添5)

述者の

名

発病以来の治療歴

(病院名) (治療期間)(入院・外来別)

年月~年月入・外

年月~年月入・外

年月~年月入・外

年月~年月入・外

精神障害

身体障害

ICD-10コード(

歳) 性別

現

知的障害

知能指数又は発達指数(1Q ・DG

テスト方式( )テスト不能

判定(最重度、重度、中度、軽度)

判定年月日(平成年月日)

高次脳機能障害ア失行イ失認

ウ記憶障害工注意障害

オ遂行機能障害力社会的行動障害

読みイ書きウ算数

その他(

平成

男・女

年

⑧発達障害関連症状

^

2

イ_数査歴
出1

月

跨

3

患者との

続柄

学習障害

その他(

⑨

J、

日

4

゛.、

^

王の他

相互的な社会関係の質的障害

言語コミュニケーションの障害

限定した常同的で反復的な関心と行動

その他(

識障害・
んかん

・診療録で確認

・本人の申立て

【病金1

症

⑩

4

回程度)

精神症状

(主な療法)(転帰)

、2 (夜問)せん妄意識混濁

もうろう 4 錯乱 5

不機嫌症 7 その他(

てんかん発作のタイプ(

てんかん発作の頻度((年問

⑪ 問題行動

ー.、

1幻覚 2妄想 3自閉 5感情の平板化 6不安

し

7恐怖 8強迫行為 9思考障害 10心気症 11中毒晴癖

12うつ状態 13そう状態 14その他(

及び習癖

6自傷

はいかい

"俳佃・浮浪

1興奮 2暴行 3多動 4拒絶 5自殺企画

ろう

7破衣 8不潔 9放火・弄火 10器物破壊

12盗み 13性的逸脱行動

せつ

14排池の問題(尿失禁、便失禁、便こね、その他)

15食事の問題(拒食、異食、大食、小食、偏食、その他)

16その他(

⑫

てんかん発作

性格特徴

月

診

合

月
月
月

年
年
年

陳
氏

ア
工

)週

2
 
3

1
 
3
 
6意

て



現 ⑬

(必ず記入してください)

症

⑮

⑭

食事

洗面

せっおむつ必要・おむつ不要

排池全介助・半介助・自立

4 衣服〔、よゴ
.

⑯

要注意度

医学的総合判定

本人の障害の程度及び状態に無関係な欄には記入する必要はありません。(無関係な欄は、斜線により抹消してください。)

上記のとおり、診断します。 平成年月 日

病院又は診療所の名称 診療担当科名

所 在 地 医師氏名

(全介助・半介助・

(全介助・半介助・

^

備

(裏

リ、

し

考

目

常に厳重な注意を必要とする

記入

自立)

自立)

面)

^^

^

上の注意

この診断書は、特別児童扶養手当の受給資格を認定するための資料のーつです。

この診断書は障害者の障害の状態を証明するために使用されますが、記入事項に不明な点がありますと認定が遅くなることが

ありますので、詳しく記入してください。

0・Xで答えられる欄は、該当するものを0で囲んでください。記入しきれない場合は、別に紙片をはり付けて記入してください。

④の欄は、この診断書を作成するための診断日ではなく障害者が障害の原因となった傷病にっいては初めて医師の診断を受

けた日を記入してください。前に他の医師が診断している場合は、障害者本人又はその父母等の申立てによって記入してください。

また、それが不明な場合には、その旨を記入してください。

⑦から⑪までの欄には、それぞれの欄の症状又は行動について該当するものを0で囲んでください。

知的障害の場合は、知能指数又は発達指数及び検査方式を⑦の欄に記入してください。

高次脳機能障害による失語障害があるときは、「言語機能の障害用」の診断書が必要となります。

⑭の欄は、⑦から⑬までの欄に記載する注意を要する症状の有無、程度及ぴ頻度に応じて該当するものを0で囲んでください。

診断医が、「精神保健指定医」である場合には、氏名の上にその旨を記載してください。また、診断医が精神保健福祉センター、

児童相談所又は知的障害者更生相談所の医師である場合には、「病院又は診療所」のところに、その精神保健福祉センター、

児童相談所又は知的障害者更生相談所の名称を記入するだけで、「所在地」、「診療担当科目名」は記入する必要はありません。

i

い

5 入浴

0 ・帥畷翻劣紺.漆潔t'〕
夜眠らず騒ぐ・時々不眠

寝ぼける・問題なし

(全介助・半介助

7 睡

2 随時一応の注意を必要とする

自立)

3 ほとんど必要ない

印

〕
〕

1
2

活
度程

生

の

常

力

日

能

2
 
3

4
5
6
7
8



様式第4号

氏

りがな)

名

住

① 障害の原因と
なった傷病名

所

②

傷病発生

住所地の郵番号

年

^

<現行>
(表 面)

5 現歴( U より取)

ア発病以来の病状と経過

主な精神障害

合併精神障害

合併身体障害
月

平成年月

平成年月

平成年月

・診療録で確認
・本人の申立て

き刃

生年月日

⑥知能障害等

府県

平成

生:

現

⑦発達障害関連症状

③

年

郡市
区

的 ^

知能指数又は発達指数(1Q ・

判定(最重度、重度、

高次脳機能障害ア失行
ウ記憶障害

学習障害ア読みイ書

その他(

⑧

月

(知的障害・精神の障害用)

4

2

併症

3多動 4拒絶

①のため初めて医師
の診断を受けた日

識障害・
んか人ノ

日生(

氏

⑨精神症状

ICD-10コード(

、

イ発病以来の治療歴
(病院名)(治療期問)
(ア) 年月
年月(イ)

(ウ) 年月
月(エ)

精神障害

身体障害

相互的な社会関係の質的障害

限定した常同的で反復的な関心と行動

歳)

⑩

症

意識混濁 2(夜問)せん妄

てんかん発作 6不機嫌症

てんかん発作のタイプ(

てんかん発作の頻度((年問

は、斜

日

性別

平成

3 ほとんど必要ない

.

⑪性格特徴

により j'してください。)

DQ

中度、

イ失認
工

ウ

男・女

1幻覚 2妄想 3自閉

し

10心気症 11中毒噌癖

年

印

⑫

)テスト不能)テスト方式(

軽度)判定年月日(平成年月日)

注意障害オ遂行機能障害力社会的行動障害

算数工その他(

月

はい力、L、 せつ

壊 11俳個・浮浪 12盗み 13性的逸脱行動 14排池の問題(尿失禁、便失禁、便こね、その他)
15食事の問題(拒食、異食、大食、小食、偏食、その他) 16その他(

(入院・外来別)(主な療法)
年 入・外

入・外年
年 入・外
年 入・外

常生活
力の程度

⑭医学的総合判定

⑬

日

との

柄

要注意度

⑮

2 言言吾コミュニケーションの障害
4

・診療録で確認

・本人の申立て

2 洗面

4無為 5感情の平板化

12うつ状態 13そう状態

人の園の程又及

上記のとおり、診断します。
病院又は診療所の名称

地在所

もうろう

その他(

月

せっおむつ必要・おむつ不要
'排池{全佃・半介助・=立〕
'衣服傑膨別能'.着青r"〕

備

.

(介助
(全介助

4

考

値云帰)

週)

常に厳重な注意を必要とする

. 半助・
半介助・.

6不安 7恐怖

14その他(

'広に,.関係なには記入

立)

自立)

回程度)

8強迫行為

5

2 随時一応の注意を必要とする

入浴(介助・半介助・立)

'危帥〔爺智湯智.黛翻捫
,睡眠畷怪需郭廉髪根〕

9思考障害

る必要は

平成

りません。(小関係な

年 月

診療担当科名
氏名医

興奮 2暴行 6自傷 7破衣

診

一
続

月
月
月
月

合

の
名

~
~
~
~

0
防
弄

(

、
> 、

他のそ

(

9

乱錯

日
キ

不8

意
て

3
7

3
4

1

1
3

1
 
5
 
.

問
及
題
び
行
習
動
癖



記入
(裏 面)

の注意

この診断書は、特別児童扶養手当の受給資格を認定するための資料のーつです。
この診断書は障害者の障害の状態を証明するために使用されますが、記入事項に不明な点がありますと認定が遅くなることが
ありますので、詳しく記入してください。

0'Xで答えられる欄は、該当するものを0で囲んでください。記入しきれない場合は、別に紙片をはり付けて記入してください。
④の欄は、この診断書を作成するための診断日ではなく障害暑が障害の原因となった傷病にっいては初めて医師の診断を窒1
けた日を記入してください。前に他の医師が診断している場合は、障害者本人又はその父母等の申立てによって記入してください。
また、それが不明な場合には、その旨を記入してください。
⑥から⑩までの欄には、それぞれの欄の症状又は行動にっいて該当するものを0で囲んでください。
知的障害の場合は、知能指数又は発達指数及び検査方式を⑥の欄に記入してください。
高次脳機能障害による失語障害があるときは、「言語機能の障害用」の診断書が必要となります。
@の欄は、⑥から⑫までの欄に記載する注意を量する症状の宥無、程度及ぶ頻度に応じて該当、るものを0で囲んでください。
診断医が:「精神保健指定医」である場合には、氏名の上にその旨、記載してください。また、診断医が精神保健福祉センターt
児童相談所又は知的障害者更生相談所の医師である場合には、「病院又は診療所」のところに、その精神保健福祉センター、
児童相談所又は知的障害者更生相談所の名称を記入するだけで、「所在地」、「診療担当科目名」は記入する必要はありません。

゛

i

2
3

4
5
6
7
8



様式第6号

(ふり

氏

①

住

がな)

名

障害の原因
となった

病名
④

所

傷病の原因又は
誘因

⑦ 傷病が治っナこ(症状が固定して治療

の効果が期待できない状態を含む。)

かどうか。

1日

住所地の郵便番号

⑧診断書作成医療機関に
おける初診時所見
初診年月日
(垂成年月日)

^

(改正後)
面)(表

⑨

診

現在までの治療の

内容、期間、経過、

その他参考となる

事項

⑩

、.

言刃

計測
(平成

生生且旦

⑪

傷病が治っている場合

(1)自覚症状

樺(無・有・著)動

呼吸困難(無・有・著)

痛(無・有・著)胸

神(無・有)失

坐段昼困堂_」_餐_'」査^

年

阜,

傷病が治っていない場合一ーー症状の良くなる見込

②

⑤既存
障害

^

月

③①のため初めて医
師の診断を受けた日

傷病の発生年月日

年

日計測)

月

(平成

ー・・治っナニ日

3 検査所見
0)心電図所見

(心電図所見のあるものは、必ず心電図(コピー)を添付してください。)

(平成 年①安静時心電図

完全房室ブロック心室性期外収縮(無・有)

Mob祀Z亘型房室ブロック心爵細動・粗動(無・有)

0.2mV以上のST低下完全左脚ブロック(無・有)

右室肥大(無・有)左室肥大(無・有)

陳旧性心筋梗塞(無・有)

年齢に見合わない異常陰性T波(無・有( mv))

その他(

②負荷心電図(無・有) 年

日生(

(循環器疾患の障害用)

(別添6)

年 月

歳)

平成

(2)他覚所見

チアノーゼ(無・有・著)

浮 腫(無・有・著)

ぱち状指(無・有)

尿量減少(無・有)

体重蛍旭丕良_」_毎_ニ^

亘宣立進_」_錘_'_査^

器.質的雑音(無・有)

(L合V1舶______^

年

住別

Cm

日現症)

地

月

年

脈拍

⑥
既往歴

年

男・女

月

日
診療録で確認
本人の申立て

月

の

日
診療録で確認

本人の申立て

妾,'ロ

有

日(推定・確認)

回/分

.

③

状

(陰性・擬陽性・陽性)

(2)胸部X線所見

心胸郭計数(

肺静脈うっ血(無

肺血流増加又は減少

日

ホルター心電図(無・有)

(所見

2

^ JJ、

一般状態区分表 (平成年月日)

(該当するものを選んでどれかーつを0で囲んでください。)

(但し、乳幼児では、掲げた内容に相当すると考えられる状態とする)

無症状で社会活動ができ、制限を受けることなく、発病前と同等1

ふるまえるもの

軽度の症状があり、強い運動は制限を受けるが、歩行、軽い運

や座業はできるもの

歩行や身のまわりのことはできるが、時に少し介助のいることも

リ、軽い運動はできないが、日中の50%以上は起居しているもの

身のまわりのある程度のことはできるが、しぱしぱ介助がいり、日
中の5096レユ上は就床しており、自力では屋外ヘの外出等がほぼ

可能となったもの

身のまわりのこともできず、常に介助がいり、終日就床を必要と

ており、活勤の範囲がおおむねペット周辺に限られるもの

.

口

(3)動脈血ガス分析又は経皮酸素飽和度

貝

不明

Ⅱ

4

血0

月

(無

(無

(無

皿

その他の所見,

mmHg

血CO

口

mmH宮

循環器疾患

有

(無

日)

・有)

・有)

・有)

1V

96)

著)

・有

血贊拡張劃盤^

無・有

(平成

METS

が

V

本人の障害の程度及び状態に無関係な欄には記入する必要はありません。(無関係な欄は、斜線により抹消してください。)

(平成

(4)心カテーテル検査(平成

臨床所見

著)

MRI

厶1

年

月

(平成

^

3

月

日)

血

Tory

年

(平成

T

日)

96

所見

月

年

こ75%P 上の

^

(5)心エコー検査(平成年月

体心室(体血圧を維持する心室)

所見弍重度の^

(平成

50mmH P

年

S1

日)

月

3

日)

50%P

年

(6)血液検査(平成年月日)

BNP値(脳性ナトリウム利尿ペプチド______^

EF

日)

月

NT

%

日)

BNP

日)

駆出率 EE__^全Σ

厶1 ペプ

______^

^

N フ一 メン

最大身長
体重

診

和
成
昭
平

和
成
昭
平

贇綴

障

血
圧

害

1

月
、



⑫ 疾患別所見(平成

( 1 )

先天性心疾患・後舌住止E疾患
症状について

症状の出現時期

体育の授業

弁疾患の場合

原因疾患

発病時期

(2)

ι豊1

障

普通にできる

月

③2北2^環丕全

心筋"Q^
肥太型聖筋症

拡張型心筋症
、、

1'

メ

日現症)

制限L工り亙

の

霊__'_^

霊__'_^

霊__'__'巨

不整脈
難治性不整脈

ペースメーカー治療

その他(

参観している

霪__'_」宜

霊__'_」宜

麺__'__互

毎__'_^

植込み型除細動器(1CD)

状

虚血性心垂患
1'、

狭心症釜

1'

心室性期を1望縮

孟の他皿壬重

(4)

(5)

人工弁置換術無

(手術名

その他の手術無

(手術名

その他(

迷舌住心垂^

手術 無

その他(

無

態

(6)

(フ)

1、
、

有

広動脈疾患
胸都太動匪鯉盤

太動脈痕

△王血管

墨王2L^2ヒ

王の他の壬伍

王の他'

(該当する疾患について記入してください。)

串

CRT

有

有

霊_L_有:

霊__'_」査

餐__'_」互

綴_ニ^

霊__'_査

1'、

心膳整植

△工心膳

)(平成

t

LO^n

)(平成

7

無

有

厶1

年

(手術名

( 1 )

(2)

CRT-D

「フ一血

高血圧症

二次性高血圧症(病名

検査成績

有

月

年

Stan千ord

(平成

日)

月

^

日)

CRT

無

年

A

有

⑬

月

(平成

し

(平成

日)

B

CRT-D

血圧測定年月日

現症時の日常生活

活動能力

(必ず記入してください)

'王成_」^且^旦1

λ'^皿1'王Eを_^目^旦1

之'王成_全_.^目2

之'妥成_」生_^乞

1'垂成__讐_^Σ

⑭

霊__'_」宜

霊__ニ_^

霊_ニ^

霊_ニ_宜

1里

年

年

、

串

霊__'__査

後予

(必ず記入してくださし、)

月

月

⑮

'妥成_」生_^Σ

'巫成__生_^λ

'巫成_生_.^且1

'巫成_」望_^乞

日)

日)

大

本人の障害の程度及び状態に無関係な欄には記入する必要はありません。(無関係な欄は、斜線により抹消してください。)

上記のとおり、診断します。 平成 年 月 日

病院又は診療所の名称 診療担当科名

在 地所 医師氏名

備

工壬伍金

血 圧

考

/1、 血 圧 降圧藥服用

無・有'_____^

無・有工____^

1

無・有工_____^

1 」巫成_」^且^目1

1

エ」ユ壬危

蛭之王の他'

印

害

年

,
つ

盤

皿
豈
豈

2
一

)
)
)
)

1
2
3
4

3
一

.
【
'
'
.

(
(
(
(

最

撮
綴
撮

4
一

最

皿
型
綴
撮
一

旦

血

豈
綴

旦

旦



、

この診断書は、特別児童扶養手当の受給資格を認定するための資料のーつです。

この診断書は障害者の障害の状態を証明するために使用されますが、記入事項に不明な点がありますと認定が遅くなることが

ありますので、詳しく記入してください。

0・Xで答えられる欄は、該当するものを0で囲んでください。記入しきれない場合は、別に紙片をはり付けて記入してください。

③の欄は、この診断書を作成するための診断日ではなく障害者が障害の原因となった傷病については初めて医師の診断を受

けた日を記入してください。前に他の医師が診断している場合は、障害者本人又はその父母等の申立てによって記入してください。

また、それが不明な場合には、その旨を記入してください。

⑨の欄の「診療回数」は、現症日前1年間における診療回数を記入してください。(なお、入院日数1日は、診療回数1回として

計算してください。)

「障害の状態」の欄は、次のことに留意して記入してください。

①~⑪及ぴ⑬~⑭の欄は、全て記入してください。⑫の欄については本人の障害の程度及び状態に無関係な欄には記入する

必要がありません。(無関係な欄は斜線により末梢してください。)なお、該当欄に記入しきれない場合は、別に紙片をはりつけて

それに記入してください。

4

(裏

心電図所見のあるものは、この診断書の外に、心電図(コピー)を必ず添えてください。

面)

「3 「6 血 、^ い

意

2
 
3

5
 
【

②
6



様式第6号

(ふ

氏

り力

住

①

よ)

名

障害の原因
となっ ナ

材病 名

④

所

傷病の原因又は

誘因

⑦ 傷病が治っナニ(症状が固定して治療

の効果が期待できない状態を含む。)

かどうか。

住所地の郵便番号

⑧

^

診断書作成医療機関に
おける初診時所見
初診年月日

(現行)
(表

⑨
現在までの治療内容、

期間、経過、その他参考と
なる事項

面)

⑩ 計測
(平成

言刃

⑪

郡市
区

傷病が治っている場合

妥成

年

( 1 )

傷病が治ってし、ない場合・ーー症状の良くなる見込

自覚症状

樺(無・有・著)

吸困難(無・有・著)

痛(無・有・著)

_」_餐'主」^

神(無・有)

月

②

⑤既存
障害

生:

③①のため初めて医
師の診断を受けた日

町区

村

日計測)

傷病の発生年月日

(平成

・・・・・・治った日

3 検査所見

(1)心電図所見

(心電図所見のあるものは、必ず心電図(コピー)を添付してください。)

(平成年①安静時心電図

完全房室ブロック心室性期外収縮(無・有)

Mobi捻Ⅱ型房室ブロック心房細動・粗動(無・有)

0.2mV以上のST低下完全左脚ブロック(無・有)

右室肥大(無・有)左室胞大(無・有)

mv))年齢に見合わない異常陰性T波(無・有(

その他(

年②負荷心電図(無・有)

年

(循環器疾患の障害用)

生

月

Cm

平成

(2)他覚所見

チアノーゼ(無・有・著)

腫(無・有・著)浮

題盤匪盤張_'_餐_'」査ユ

ぱち状指(無・有)

尿量減少(無・有)

器質的雑音(無・有)

(L剖i"0 ______^

日現症)

蚫

年

脈拍

月

年

⑥
既往歴

年

男・女

日

月

診療録で確認
本人の申立て

の

月

日
診療録で確認
本人の申立て

有

回/分

循環器疾患

日(推定確認)

.

状

(陰性・擬陽性・陽性)

毎

2

③

゛.1、

大

(2)胸部X線所見

ホルター心電図(無

(所見

回

(平成年月日)一般状態区分表
(該当するものを選んでどれかーつを0で囲んでください。)

(但し、乳幼児では、掲げた内容に相当すると考えられる状態とする)

無症状で社会活動ができ、制限を受けることなく、発病前と同等に

ふるまえるもの

軽度の症状があり、強い運動は制限を受けるが、歩行、軽い運動

や座業はできるもの

歩行や身のまわりのことはできるが、時に少し介助のいることもあ

リ、軽い運動はできないが、日中の50%以上は起居しているもの

身のまわりのある程度のことはできるが、しぱしば介助がいり、日

中の50%以上は就床しており、自力では屋外ヘの外出等がほぽ不

可能となったもの

身のまわりのこともできず、常に介助がいり、終日就床を必要とし

ており、活動の範囲がおおむねペット周辺に限られるもの

/1、

.

態

不明

心胸郭計数(

肺静脈うっ血(無・有・

肺血流増加又は減少(無・

4

Ⅱ

その他の所見

Ⅲ

mmHE

有)

月

(無

(無

(無

mmH宮

Ⅳ

日)

・有)

・有)

・有)

mL

隆圧薬服盟
無有

V

(平成

METS

本人の障害の程度及び状態に無関係な欄には記入する必要はありません。(無関係な欄は、斜線により抹消してください。)

96)

著)

有・著)

(平成

臨床所見

(3)

年

月

(平成

動脈血ガス分析又は経皮酸素飽和度

(平成年

月

日)

年

血0

(平成

日)

血CO

月

工丑λ

日)

年

所____^

'赴

月

レ

エコ^

日)

月 日)

Torr

駈_見

(6)

T

血

%

血液検査(平成

EF

日NP

年

%

厶

月

ペプ

日)

身長

体重

診

和
成
昭
平

和
成
昭
平

逸
ン
a

最

最
血
圧

害

る
目

障

つ
し
て
Ξ
0
 
し
て
く
た
さ
し

動
呼
胸
堕
窒
失

0
靭
に
必

と
田

回
回



⑪ 疾患別所見
1 不 氏

0)難治性不整脈

(2)

(3)

ペースメーカー治療

植込み型除細動器(1CD)

(平成

(4)

2

障

その他(

先天性心疾患弁疾患

'冒

( 1 )

年

先天性疾患の場合

症状の出現時期

体育の授業

月

有

害

(2)

日現症)

'Ξ.

弁疾患の場合

原因疾患

発病時期

..、

有

(3)

.

の

その他の循環器疾患

(平成

有

人工弁置換術

(4)

(平成

その他の手術

(5)

年

(昭和・平成

普通にできる

与'

その他

(6)

年

'̂..写

月

その他の循環器疾患の場合

手術 無有

その他(

(昭和・平成

3

無

月

有

日)

局血圧症

年

態

(手術名

有

( 1 )

日)

月

(手術名

(該当する疾患について記入してください。)

年

(2)

二次性高血圧症(病名

日)

参観している

月

検査成績

)(平成

(手術名

日)

⑬

年

血圧測定年月日

月

現症時の日常生活

活動能力

(必ず記入してください)

日)

⑭

後予

(必ず記入してください)

最 大 血

⑯

圧

(平成

(平成

ノ」、

備

年

本人の障害の程度及ぴ状態に無関係な欄には記入する必要はありません。(無関係な欄は、斜線により抹消してください。)

上記のとおり、診断します。 平成 年 月 日

病院又は診療所の名称 診療担当科名

在所 地 医師氏名

血

年

圧

月

(平成

月

降圧薬服用

日)

考

日)

年 月

有

佃

印

'..、

有

有

無

最

日
)
)



(裏 面)

意

この診断書は、特別児童扶養手当の受給資格を認定するための資料のーつです。

この診断害は障害者の障害の状態を証明するために使用されますが、記入事項に不明な点がありますと認定が遅くなることが

ありますので、詳しく記入してください。

0・Xで答えられる欄は、該当するものを0で囲んでください。記入しきれない場合は、別に紙片をはり付けて記入してください。

③の欄は、この診断書を作成するための診断日ではなく障害者が障害の原因となった傷病については初めて医師の診断を受

けた日を記入してください。前に他の医師が診断している場合は、障害者本人又はその父母等の申立てによって記入してください。

また、それが不明な場合には、その旨を記入してください。

⑨の欄の「診療回数」は、現症日前1年間における診療回数を記入してください。(なお、入院日数1日は、診療回数1回として

計算してください。)

「障害の状態」の欄は、次のことに留意して記入してください。

①~⑪及び⑬~⑮の欄は、全て記入してください。⑫の欄については本人の障害の程度及び状態に無関係な欄には記入する

必要がありません。(無関係な欄は斜線により末梢してください。)なお、該当欄に記入しきれない場合は、別に紙片をはりつけて

それに記入してください。

心電図所見のあるものは、この診断書の外に、心電図(コピー)を必ず添えてください。

4

5

6

2
 
3



.

, 様式第7号

(ふ

氏

りがな)
名

住

①
障害の原因

となった

病名

④

所

傷病の原因又は
誘因

⑦ 傷病が治っナニ(症状が固定して治療

の効果が期待できない状態を含む。)

かどうか。

住所地の郵便番号

1日

⑧診断書作成医療機関に
おける初診時所見
初診年月日
(巫成年月日)

^

(改正後)
(表 面)

⑨
現在までの治療内容、

期間、経過、その他参考と

なる事項

、,

⑩

言刃

生生且旦

⑪

計測

傷病が治っている場合

一般状態区分表 (平成年月日)

(該当するものを選んでどれ力、1つを0で囲んでください。但し、乳幼児では、揚げた内容に相当すると考えられる状態とする。)

無症状で社会活動ができ、制限を受けることなく、発病前と同等にふるまえるもの

軽度の症状があり、強い運勤は制限を受けるが、歩行、軽い運動や座業はできるもの

歩行や身のまわりのことはできるが、時に少し介助のいることもあり、軽い運動はできないが、日中の50%以上は起居しているもの

身のまわりのある程度のことはできるが、しぱしぱ介助がいり、日中の50%以上は就床Lており、自力では屋外ヘの外出等がほぽ不可能となったもの

身のまわりのこともできず、常に介助がいり、終日就床を必要としており、活動の範囲がおおむねベット周辺に限られるもの

里成

傷病が治ってし、なし、場合一ーー症状の良くなる見込

5

圭:

月

既存

障害

傷病の発生年月日

年

3 ①のため初めて医
師の診断を受けた日

日計涌)

⑫

月

・・・・・・治った日

(腎、肝疾患、糖尿病の障害用)

腎疾患(平成

日生(

臨床所見

自覚症状

心(無・有・著)

欲不振'(無・有・著)

痛(無・有・著)

障害(無・有・著)

( 1 )

(別添7)

歳)

平成

頭

意識

年

性別

Cm

2

k目

年

年

月

年

6

既往歴

脈拍

腎バイオ

男・女

障

月

3 人工透析療法

a)人工透析療法の実施の有無無

(平成(2)人工透析開始日

(3)人工透析実施状況回数・

(4)人工透析導入後の臨床経過

日

月

診療録で確認
本人の申立て

無・有(所見

月

日
診療録で確認

本人の申立て

日現症)

有

日(推定・確認)

(2)他覚所見

腫(無・有・著)浮

腎不全に基づく

神経症状(無・有)

消化器症状(無・有)

視力障害(無・有)

体重

.

回,ノ分

診療回数年間

無

(5)長期透析による合併症

.

^ノ」、

手術名(

手術年月日(

の

不明

4

回、月平均

その他の所見

・有(CAPD血液透析)

年月日)

時問回ノ週、 1回

(3)検査成績

状

無・有(その所見

腎性網膜症又は糖尿病を合併する例では、糖尿病(⑭)の欄に

も、必要事項を記入してください。

mmHg

年

回

mmH宮

検

本人の障害の程度及び状態に無関係な欄には記入する必要はありません。(無関係な欄は、斜線により抹消してください。)

月

尿蛋白一日量

態

査

降圧薬服用

無・有

尿蛋白

シ一

(腎臓移植術を行っているときは、その実施日を記入してください。)

4

項

(記入上の注意を参照)

尿沈漬

目

検

赤血球数

査

赤血球

血色素

日

ヘマトクリツト

白血球

円

白血球数

血小板数

g/'日

総,蛋白量

柱

アルブ

総コレステロール

X ,0.,ノμ旦

血液尿素窒素伯UN)

血清クレアチニン濃度

且ノ"d旦

ン

内因性クレアチニン・クリアランス

動脈血 PH

X I0'ノノμ旦

%

ノノμ旦

g/'d旦

Ξノ'd旦

mg/'d旦

m宮ノ'd旦

m底ノ"、d旦

mΩノ'分

最大身長

診

和
成
昭
平

和
成
昭
平

語綴

手
術
歴

ミ

血
圧

珍

1
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ
V

悪
食

害

量

年成平

)
日



⑬

1臨床所見

a)自覚症状

全身俺怠感(無・有・著)

発 熱(無・有・著)

食欲不振(無・有・著)

悪心二盛吐(無・有・著)

庄喧王巨建感(無・有・著)

査癒姓筋痘堂_」^

吐血二:E血_'^

肝疾患(平成 年

障

月 日現症)

(2)他覚所見

肝萎

牌腫

浮

腹

Child-pu h こ

A

( 1 )

5

日

(2)

手術所見(日時

治療経過

6

4 旺_生_桧

B

痘黄

腹壁盤匪盤張

肝性脳症

出血傾向

(無・有・著)

(無・有・著)

(無・有・著)

(無・有・

査'盤」台」生ユ)

(無・有・著)

(無・有・著)

(無・有(度))

(無・有・著)

所昆

の

ade

:厶

7 8

工U 毎__'_」宜

蛭λ,土血二丕血^

工3).論^

レ一

平成

9

(3)検査成頬

状

旦既腫癌治疫歴
二壬____^
.'ロ

C

年

由ナ

10

月

糖尿病又は腎臓障害を合併する例では、糖尿病(⑭)、腎疾患

(⑫)の欄にも、必要事項を記入してください。

検査項目

11

△金!』全Ωτ1

日)

所旦

△望'全E旦

態

12P 上

γ一GPT

血澄盤ビリル^ mvdΩ

⑭

検査日

Z血魅丞2Z乞亘

霊__'_^

.。ロ

.'ロ

血清総蛋白

糖尿病(平成

IU,ノ旦

血清アルブミン宮/dΩ

旦Ω旦韮:旦Ω^

:改良型旦9^

施設

基準値

IU/'旦

( 11

(2)

(3)

病型(いずれかの病型に0を付してください。)
1型糖尿病

2型糖尿病

その他の型(病名

IU,ノ旦

△と全佳

2

!!1と旦

血小板数

Eノノd旦

プロトロンビン時問

ヘモグロビンAIC及び空腹時血糖値の推移

年

総コレステロール

血中アンモニア

HbAI0

AFP

月

墜」旦ンご"旦

PⅣKA一Ⅱ

空腹時血糖値(mV哉)

゛

旦゛ム六
旦Σ型屋劃工霊二査1

』2λ益魅ZミZ酸製剤'霊二査之

鐙乞拡立イルろ疫法'錘二査1

具住堕内窒

日

3

mg,/d旦

%

日現症)

施設基準値

(96)

"'と4g

先

合併症

眼合

旦且と皿g

( 1 )

mAUノノm旦

:'、

(2)

旦その他の所見
(1)肝移植無

経過

(合併症がある場合に記載して下さい。)

症

(3)

神経障害(症状・検査所見)

その他

⑮

併

(自覚症状・他覚所見・検査成績等)

その他の代謝疾患(平成

(2)その他

4

( 1 )

(2)

(3)

⑯

豊IZル才ミZ:血整製劃工錘二宜之

工旦血少極輸血工霊二宜之

他工金王 の

治療状況
食事療法のみ

経口糖尿病薬による

インスリン療法(

現症時の日常生活

活動能力
(必ず記入してください)

(腎合併症を認める例では、腎疾患(⑫)の欄に必要事項を記入してください。)

^

有

⑰

5

CT・MRI

⑱

後予
(必ず記入してください)

インスリン療法の自己管理状況

インスリン注射の施行

口自己管理口一部介助口全部介助

(介助の必要な理由

血糖値測定

就寝中:口毎日測定口時々測定口測定なし

日中:口毎日測定口時々測定口測定なし

(介助の必要な理由

インスリン量の管理等

(状態に応じた適切な対応(インスリン量の調整又は補食など)ができるかで

判断して下さい。)

口自己管理日一部介助口全部介助

(介助の必要な理由

( 1 )

^

本人の障害の程度及び状態に無関係な欄には記入する必要はありません。(無関係な欄は、斜線により抹消してください。)

上記のとおり、診断します。 平成 年 月 日

病院又は診療所の名称 診療担当科名

在 地所 医師氏名

備

(2)

考

年

(3)

月

年月

日現症)

・単位/日、 回,ノ日)

印

害

縮
大
腫
水

.、
、

2
一

3
一

こ7
一

旦



この診断書は、特別児童扶養手当の受給資格を認定するための資料のーつです。

この診断書は障害者の障害の状態を証明するために使用されますが、記入事項に不明な点がありますと認定が遅くなることが

ありますので、詳しく記入してください。

0・Xで答えられる欄は、該当するものを0で囲んでください。記入しきれない場合は、別に紙片をはり付けて記入してください。

③の欄は、この診断書を作成するための診断日ではなく障害者が障害の原因となった傷病については初めて医師の診断を受

けた日を記入してください。前に他の医師が診断している場合は、障害者本人又はその父母等の申立てによって記入してください。

また、それが不明な場合には、その旨を記入してください。

⑨の欄の「診療回数」ほ、現症日前1年間における診療回数を記入してください。(なお、入院日数1日は、診療回数1回として

計算してください。)

「障害の状態」の欄は、次のことに留意して記入してください。

(1)①~⑪及び⑯~⑫の欄は、全て記入してください。王れ以赴については本人の障害の程度及び状態に無関係な欄には記入

する必要がありません。(無関係な欄は斜線により末梢してください。)なお、該当欄に記入しきれない場合は、別に紙片をは

りつけてそれに記入してください。

(2)⑫及び⑬の欄の「1 臨床所見」の検査成績及び⑭の欄の「2 へモグロビンAI0及び空腹時血糖値の推移の推移」の検査

成績は、過去6ケ月間における2回以上の検査成績をそれぞれ記入してください。なお、人工透析療法を実施している人の腎

機能検査成績は当該療法を実施後の検査成績を記入してください。

4

5

(裏 面)
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を位L工^>、
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'旦2 ⑭の欄の「3 合併症」1こついては、過去3ケ月間において病状を最もよく表している検査の所見を記入してください。
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様式第7号

(ふりか

氏

住

①

よ)

名

④

所

傷病の原因又は
誘因

⑦ 傷病が治った(症状が固定して治療

の効果が期待できない状態を含む。)

かどうか。

住所地の郵便番号

1日

⑧

^

診断書作成医療機関に
おける初診時所見
初診年月日

(表

(現行)

⑨
現在までの治療内容、

期問、経過、その他参考と
なる事項

面)

⑩

言刃

⑪

計測
(平成

傷病が治っている場合

垂成

一般状態区分表 (平成年月日)

(該当するものを選んでどれ力、1つを0で囲んでください。但し、乳幼児では、揚げた内容に相当すると考えられる状態とする。)

無症状で社会活動ができ、制限を受けることなく、発病前と同等にふるまえるもの

軽度の症状があり、強い運勤は制限を受けるが、歩行、軽い運動や座業はできるもの

歩行や身のまわりのことはできるが、時に少し介助のいることもあり、軽い運動はできないが、日中の50%以上は起居しているもの

身のまわりのある程度のことはできるが、しぱしぱ介助がいり、日中の50%以上は就床しており、自力では屋外ヘの外出等がほぼ不可能となったもの

身のまわりのこともできず、常に介助がいり、終日就床を必要としており、活動の範囲がおおむねベット周辺に限られるもの

傷病が治っていない場合一ーー症状の良くなる見込

年

②

⑤既存
障害

^

月

③①のため初めて医
師の診断を受けた日

傷病の発生年月日

日計測)

⑫

(腎、肝疾患、糖尿病の障害用)

・・・・・・治った日

1臨床所見

0)自覚症状

,心、

欲不振

痛

識障害

疾患(平成

生

平成

年

Cm

k套

月

年

2

⑥
既往歴

年

年

脈拍

男・女

腎バイオプシー

無・有(所見

日

月

障

診療録で確認
本人の申立て

月

3 人工透析療法

盆(1)人工透析療法の実施の有無 J.,、

(平成(2)人工透析開始日

(3)人工透析実施状況回数・

(4)人工透析導入後の臨床経過

(5)長期透析による合併症無・有(その所見

m底ノ、'd旦

月

・著)

・著)

・著)

・著)

日
診療録で確認
本人の申立て

mg/d旦

有

日現症)

mg/'d旦

日(推定確認)

(2)他覚所見

腫(無・有・著)浮

腎不全に基づく

神経症状(無・有)

消化器症状(無'・有)

視力障害(無・有)

回/分

.

診療回数

掘
'.,、

手術名(

手術年月日(

最小

.

年間

の

不明

4

回、月平均

身長

その他の所見

・有(CAPD血液透析)

年月日)

時問回,ノ週、 1回

(3)検査成績

状

mmH宮

腎性網膜症又は糖尿病を合併する例では、糖尿病(⑭)の欄に

も、必要事項を記入してください。

年

回

mmHg

検

mΩ,ノ分

月

本人の障害の程度及び状態に無関係な欄には記入する必要はありません。(無関係な欄は、斜線により抹消してください。)

尿蛋白一日量

降圧薬服用

無有

態

査

尿蛋白

体重

項

(腎臓移植術を行っているときは、その実施日を記入してください。)

信己入上の注意を参照)

尿沈漬

目

検 査

赤血球数

赤血球

血色素量

日

白血球

ヘマトクリット

円

白血球数

gノノ日

血小板数

総蛋白

柱

アルブ

X I0'ノノμ旦

総コレステロール

血液尿素窒素(BUN)

血清クレアチニン濃度

g/'、d旦

ン

内因性クレアチニン・クリアランス

X I0'ノノμ旦

動脈血 PH

%

ノμ旦

g/d旦

且ノ'd旦

最大

診

和
成
昭
平

和
成
昭
平

壁訳

手
術
歴

腎

血
圧

因
ナ
名
つ

Jの
、
病

害
な
障
と
傷

)
日

(
(
(
(

悪
食
頭
意

害

量

ミ

1
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ
V

有
有
有
有

無
無
無
無



⑬ 肝疾患(平成

1 臨床所見

(1)自覚症状

悪

食欲丕

か生丑

全且儘

嵳

盟色

(2)他覚所見

黄

浬

腹壁蝕脈拡張

旺至縮

豊腫太

腹 水

旺性脳症

出血傾宜

年

障

(無・有・著)

(無・有・著)

(無・有・著)

(無・有・著)

(無・有・著)

(無・有・著)

月 日現症)

の

・有

・有

・有

・有

・有

・有

・有

・有

先天性胆道閉鎖症の治療歴

(1)手術所見(日時:平成年

(3)検査成績

.

状

(2)

⑭

糖尿病又は腎臓障害を合併する例では、糖尿病(⑭)、腎疾患

(⑫)の欄にも、必要事項を記入してください。

検査項

治療経過

9Ωτ_」△^Σ

糖尿病(平成

全ET_」△旦Σ

態

( 1 )

(2)

(3)

上二全E工

病型(いずれかの病型に0を付してください。)
1型糖尿病

2型糖尿病

その他の型(病名

盤ビリルビZ

検査日

ALP

2

血澄盤量自

血澄Z1聖才^

ヘモグロビンAIC及び空腹時血糖値の推移

施

レ力

年

月

ZI-「

血4堕数

HbAIC

ス

基準値

才旦上旦2釜Z

監閏

日)

月

皿且と旦g

空腹時血糖値(mE/")

月

盆ヨLろ三^堅

'と虫

日

、

血虫ZZ壁ΞZ

3

上と旦皇

日現症)

ヨリZ王墨乞乏=ゼ

施設基準値

(96)

万ι七"』

合併症

AFP

( 1 )

PIVKA-2

延長秒

4

(2)

眼

皿且と旦g

.

(合併症がある場合に記載して下さい。)

症

その他の所見

(3)

神経障害(症状

その他

⑮

併

( 1 )

(自覚症状

その他の代謝疾患(平成

(2)

4

官

⑯

( 1 )

(2)

(3)

^.

治療状況
食事療法のみ

経口糖尿病薬による

インスリン療法(

検査所見)

他覚所見・検査成績等)

(腎合併症を認める例では、腎疾患(⑫)の欄に必要事項を記入してください。)

現症時の日常生活

活動能力
(必ず記入してください)

5

⑰

インスリン療法の自己管理状況

インスリン注射の施行

口自己管理口一部介助口全部介助

(介助の必要な理由

⑱

後予

(必ず記入してください)

( 1 )

本人の障害の程度及び状態に無関係な欄には記入する必要はありません。(無関係な欄は、斜線により抹消してください。)

上記のとおり、診断します。 平成 年 月 日

病院又は診療所の名称 診療担当科名

地在所 医師氏名

備

(2)

印

血糖値測定

就寝中:口毎日測定

日中:口毎日測定

(介助の必要な理由

考

年

(3)

月

インスリン量の管理等

(状態に応じた適切な対応(インズリン量の調整又は補食など)ができるかで

判断して下さい。)

口自己管理口一部介助口全部介助

(介助の必要な理由:

日現症)

・単位,ノ日、

口時々測定

口時々測定

口測定なし

口測定なし

回,ノ日)

一
冒

害

%
一

3
一

心
振
丑
怠
塾
便

)
)
)
)
)
)

著
著
著
著
著
著
著

無
無
無
無
無
無
無
無

(
(
(
(
(
(
(
(

))

痕
腫

)

年

2

合



.

(裏 面)

゛、

この診断書は、特別児童扶養手当の受給資格を認定するための資料のーつです。

この診断書は障害者の障害の状態を証明するために使用されますが、記入事項に不明な点がありますと認定が遅くなることが

ありますので、詳しく記入してください。

0・Xで答えられる欄は、該当するものを0で囲んでください。記入しきれない場合は、別に紙片をはり付けて記入してください。

③の欄は、この診断書を作成するための診断日ではなく障害者が障害の原因となった傷病については初めて医師の診断を受

けた日を記入してください。前に他の医師が診断している場合は、障害者本人又はその父母等の申立てによって記入してください。

また、それが不明な場合には、その旨を記入してください。

⑨の欄の「診療回数」は、現症日前1年間における診療回数を記入してください。(なお、入院日数1日は、診療回数1回として

計算してください。)

「障害の状態」の欄は、次のことに留意して記入してください。

(1)①~⑪及び⑯~⑱の欄は、全て記入してください。⑫の欄については本人の障害の程度及び状態に無関係な欄には記入

する必要がありません。(無関係な欄は斜線により末梢してください。)なお、該当欄に記入しきれない場合は、別に紙片をは

りつけてそれに記入してください。

(2)⑫及び⑬の欄の「1 臨床所見」の検査成績及び⑭の欄の「2 へモグロビンAIC及び空腹時血糖値の推移の推移」の検査

成績は、過去6ケ月間における2回以上の検査成績をそれぞれ記入してください。なお、人工透析療法を実施している人の腎

機能検査成績は当該療法を実施後の検査成績を記入してくだざい。

【豊Σ⑭の欄の「3 合併症」については、過去3ケ月間において病状を最もよく表している検査の所見を記入してください。
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