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(地Ⅲ37) 

平成２８年５月１１日 

 

都道府県医師会 

  担当理事 殿 

 

日本医師会常任理事  

松本 純一 

 

 

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９節／呼吸器疾患、第１４節／代謝疾患

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２８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、認定診断書の様式第５号、第７号、第１２号、第１

３号、第１４号、第１５号が改正され、平成２８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

知事等宛に通知が出され、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。 

  



事   務   連   絡 

平成 28 年４月 27 日 

 

公益社団法人 日本医師会 殿 

 

厚生労働省社会・援護局 

障害保健福祉部企画課手当係 

 

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、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ついては、「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、下記について改正することといたしまし

た。 

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

や広報誌へ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。 

 

記 

 

【特別児童扶養手当】 

障害程度認定基準（代謝疾患） 

（様式第５号）認定診断書 呼吸機能障害用 

（様式第７号）認定診断書 腎、肝疾患、糖尿病の障害用 

 

【障害児福祉手当・福祉手当】 

（様式第５号）認定診断書 結核及び換気機能障害用 

（様式第７号）認定診断書 肝臓疾患、血液疾患及びその他の疾患用 

 

【特別障害者手当】 

（様式第１２号）認定診断書 心臓疾患用 

（様式第１３号）認定診断書 結核及び換気機能障害用 

（様式第１４号）認定診断書 腎臓疾患用 

（様式第１５号）認定診断書 肝臓疾患、血液疾患及びその他の疾患用 

以上 

 



障発０４１４第１号

平成２８年４月１４日

各都道府県知事・指定都市長 殿

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９節／呼吸器疾患、第１４節／代

謝疾患について、別添１から別添３までのとおり改正し、平成２８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願います。（様式について、平成２８年６

月１日以降は、新様式を使用し旧様式は使用しないようご留意下さい。）

なお、診断書様式の改正等に関して、管内の診断書作成医等に対して周知する研修会を

開催される場合、特別児童扶養手当事務取扱交付金の支出対象に含まれることを申し添え

ます。
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（別添１）
※改正該当箇所：下線部 付記部分

特別児童扶養手当（改正前） 特別児童扶養手当（改正後）

別添１ 別添１

特別児童扶養手当 障害程度認定基準 特別児童扶養手当 障害程度認定基準

第１４節／代謝疾患 第１４節／代謝疾患
代謝疾患による障害の程度は、次により認定する。 代謝疾患による障害の程度は、次により認定する。

１ 認定基準 １ 認定基準
代謝疾患については、次のとおりである。 代謝疾患については、次のとおりである。

障害の程度 障 害 の 状 態 障害の程度 障 害 の 状 態

１ 級 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 １ 級 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
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 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
不能ならしめる程度のもの ることを不能ならしめる程度のもの

２ 級 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 ２ 級 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
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 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
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 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

代謝疾患による障害の程度は、合併症の有無及びその程度、代謝のコントロール状態、治療及 代謝疾患による障害の程度は、合併症の有無及びその程度、代謝のコントロール状態、治療及
び症状の経過、具体的な日常生活状況等を十分考慮し、総合的に認定するものとし、当該疾病の び症状の経過、具体的な日常生活状況等を十分考慮し、総合的に認定するものとし、当該疾病の
認定の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 認定の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 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 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。 当するものと認定する。

２ 認定要領 ２ 認定要領
(1) 代謝疾患は、糖代謝、脂質代謝、蛋白代謝、尿酸代謝、その他の代謝の異常に分けられる。 (1) 代謝疾患は、糖代謝、脂質代謝、蛋白代謝、尿酸代謝、その他の代謝の異常に分けられる。

(2) 糖尿病による障害の程度は、合併症の有無及びその程度、代謝のコントロール状態、治療 (2) 糖尿病による障害の程度は、合併症の有無及びその程度、代謝のコントロール状態、治療
及び症状の経過、具体的な日常生活状況等を十分考慮し、総合的に認定する。 及び症状の経過、具体的な日常生活状況等を十分考慮し、総合的に認定する。

(3) 糖尿病は、血糖が治療、一般生活状態の規制等によりコントロールされている場合には認 (3) 糖尿病は、血糖が治療、一般生活状態の規制等によりコントロールされている場合には認
定の対象とならない。 定の対象とならない。
但し、インスリン療法の自己管理が出来ない場合は認定の対象とする。 但し、インスリン療法の自己管理が出来ない場合は認定の対象とする。

(4) 代謝疾患による障害の程度を一般状態区分表で示すと次のとおりである。 (4) 代謝疾患による障害の程度を一般状態区分表で示すと次のとおりである。
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特別児童扶養手当（改正前） 特別児童扶養手当（改正後）

一般状態区分表 一般状態区分表

区分 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 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 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、しばしば介助がいり、日中の５０ 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５０
％以上は就床しており、自力では屋外への外出等がほぼ不可能となったもの ％以上は就床しており、自力では屋外への外出等がほぼ不可能となったもの

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、 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 活動の範囲がおおむねベッド周辺に限られるもの

(5) その他の代謝疾患は、合併症の有無及びその程度、治療及び症状の経過、一
般検査及び特殊検査の検査成績、認定時の具体的な日常生活状況等を十分考慮し
て、総合的に認定する。



様式第５号 様式第５号

村　 

改正後

 　現在までの治療の内容、
　 期間、経過、その他参考と
 　なる事項

　（抗結核科学療法を行った場合は、

　使用薬剤名及び使用期間を明記し

　てください。）

診療回数⑨

手

術

歴

　手術名　（　　　 　　　　　　　　　）

　手術年月日（　　年　　月　　日）

障　　　　　　　　害　　　　　　　　の　　　　　　　　状　　　　　　　　態
⑩ 共 通 項 目 （この欄は、必ず記入してください。） （　３については、該当するものを選んでどれか一つを○で囲んでください。　）

 　おける初診時所見
　　　　初診年月日
　　　（昭和・平成　　　年　　　月　　　日）

改正前

（表　　　　　　面）

特　別　児　童　扶　養　手　当　認　定　診　断　書

（呼吸機能障害用）

氏　　　　　　　　名

⑧ 　 診断書作成医療機関に

　　　　年　　　　月　　　　日生（　　　　　歳）

 年間　　回、月平均　　回

年　　月　　日

年　　月　　日

Ⅰ

 　誘因

本人の申立て
⑤ 既存

（ふ　り　が　な） 昭和
平成

住　　　　　　　　所
住所地の郵便番号 郡市 町区

（　　　　　－　　　　　　） 区 　

　 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

1 身体計測　（　平成　　　年　　　月　　　日　）
身長　　　　　　　　㎝　　：　　体重　　　　　　　　㎏

2 胸部Ｘ線所見　（Ａ） （Ａ図）

3 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一つを○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）

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

不 透 明 肺

繊 維 化 なし　・　軽　・　中　・　高

心 縦 隔 の 変 形

胸 郭 変 形

なし　・　軽　・　中　・　高

なし　・　軽　・　中　・　高

なし　・　軽　・　中　・　高

Ⅲ

　 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５０％以上は就床しており、自力では屋外への外出等がほぼ不

（３）

（４）

（５）

（６）

（７）

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

なし　・　軽　・　中　・　高

なし　・　軽　・　中　・　高 Ⅱ

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

胸 膜 癒 着

気 腫 化

（１）

（２）

診療録で確認

① 　 障害の原因
　 と  な  っ  た
 　傷 　病　 名 ③

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

4 臨　床　所　見 5 換気機能　　（平成　　　年　　　月　　　日）

（１）

（２）

⑦

④ 　 傷病の原因又は

　 ①のため初めて医
師の診断を受けた日

昭和
平成
昭和
平成

男・女

② 　 傷病の発生年月日
診療録で確認
本人の申立て

障害
⑥

既往歴

6 動脈血ガス分析（酸素吸入をしないで）及び
経皮酸素飽和度

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

7 在宅酸素療法
（１） 　無　・　有　（平成　　年　　月　　日開始）

施行時期（　　　　　　時間／日　・　常時）

予測肺活量　　　　　　　　　　　　　　　　ml　（　　　　％肺活量）

努力性肺活量　（ＦＶＣ）　　　　　　　　　ml

１　　秒　　率　　（ＦＥＶ１．０）　　　　　　　

努力性肺活量１秒率　（ＦＥＶ１％）　　　　　　　(4)　／　(3)　×１００

予測肺活量１秒率　　　　　　　　　　　　　　　　　(4)　／　(2)　×１００

　 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。

傷病が治っている場合　　　　……治った日　　平成　　　年　　　月　　　日　（　推定　・　確認）

傷病が治っていない場合　　 ……症状の良くなる見込　　　　有　　　・　　　無　　　・　　　不明

（３）

（４）

（５）

（６）

肺活量実測値　（ＶＣ）　　　　　　　　　　ml

蜂 巣 肺 なし　・　軽　・　中　・　高

撮影年月日（平成　　年　　月　　日）

Ⅳ

Ⅴ

（１） （２）自覚症状 他覚所見

酸素吸入量　　　　　　　　　　　　　㍑／分

（２） 　酸素療法中の動脈血ガス分析

（平成　　　年　　　月　　　日）

（１）

（２）

（３）

（４）

動脈血　O₂　分圧　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　Torr

動脈血　CO₂　分圧　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Torr

動脈血　pH　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

経皮酸素飽和度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　％

　 体動時 （　無　　・有　・　著　）

喘鳴　　　 （　無　　・有　・　著　）

肺性心所見　（　無　・　有　）

チアノーゼ 　（　無　・　有　）

ばち状指　　 （　無　・　有　）

栄養状態　　 （　良　・　中　・　不良　）

ラ　　　音　　 （　有　・　一部　・　広範囲　）

（３） その他の所見

咳　　　　　（　無　　・有　・　著　）

痰　　　　　（　無　　・有　・　著　）

胸痛　　　 （　無　　・有　・　著　）

呼吸困難

　 安静時 （　無　　・有　・　著　）

8 その他の所見

①動脈血　O₂　分圧　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　Torr

②動脈血　CO₂　分圧　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Torr

（表　　　　　　面）

特　別　児　童　扶　養　手　当　認　定　診　断　書

（呼吸機能障害用）

（ふ　り　が　な） 昭和
　　　　年　　　　月　　　　日生（　　　　　歳） 男・女

氏　　　　　　　　名 平成

住　　　　　　　　所
住所地の郵便番号 郡市 町区

（　　　　　－　　　　　　） 区 　 村　 
① 　 障害の原因

② 　 傷病の発生年月日
昭和

年　　月　　日
診療録で確認

　 と  な  っ  た 平成 本人の申立て
 　傷 　病　 名 ③ 　 ①のため初めて医 昭和

年　　月　　日
診療録で確認

師の診断を受けた日 平成 本人の申立て
④ 　 傷病の原因又は ⑤ 既存 ⑥

 　誘因 障害 既往歴

傷病が治っている場合　　　　……治った日　　平成　　　年　　　月　　　日　（　推定　・　確認）
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。）
傷病が治っていない場合　　 ……症状の良くなる見込　　　　有　　　・　　　無　　　・　　　不明

　 かどうか。

⑧ 　 診断書作成医療機関に
 　おける初診時所見

　　　　初診年月日
　　　（昭和・平成　　　年　　　月　　　日）

⑨  　現在までの治療の内容、 診療回数  年間　　回、月平均　　回
　 期間、経過、その他参考と

手

術

歴

 　なる事項 　手術名　（　　　 　　　　　　　　　）
　（抗結核科学療法を行った場合は、

　使用薬剤名及び使用期間を明記し 　手術年月日（　　年　　月　　日）
　てください。）

障　　　　　　　　害　　　　　　　　の　　　　　　　　状　　　　　　　　態
⑩ 共 通 項 目 （この欄は、必ず記入してください。） （　３については、該当するものを選んでどれか一つを○で囲んでください。　）

1 身体計測　（　平成　　　年　　　月　　　日　） 3 一般状態区分表 （平成　　　年　　　月　　　日）

身長　　　　　　　　㎝　　：　　体重　　　　　　　　㎏  （該当するものを選んでどれか一つを○で囲んでください。）

2 胸部Ｘ線所見　（Ａ） （Ａ図）  （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）

Ⅰ 　 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

（１） 胸 膜 癒 着 なし　・　軽　・　中　・　高 ふるまえるもの

（２） 気 腫 化 なし　・　軽　・　中　・　高 Ⅱ 　 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

（３） 繊 維 化 なし　・　軽　・　中　・　高 や座業はできるもの

（４） 不 透 明 肺 なし　・　軽　・　中　・　高 Ⅲ 　 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

（５） 胸 郭 変 形 なし　・　軽　・　中　・　高 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

（６） 心 縦 隔 の 変 形 なし　・　軽　・　中　・　高 Ⅳ 　 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

（７） 蜂 巣 肺 なし　・　軽　・　中　・　高 中の５０％以上は就床しており、自力では屋外への外出等がほぼ不

可能となったもの

撮影年月日（平成　　年　　月　　日） Ⅴ 　 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

4 臨　床　所　見 5 換気機能　　（平成　　　年　　　月　　　日）

（１） 肺活量実測値　（ＶＣ）　　　　　　　　　　ml

（１） 自覚症状 （２） 他覚所見 （２） 予測肺活量　　　　　　　　　　　　　　　　ml

咳　　　　　（　無　　・有　・　著　） 肺性心所見　（　無　・　有　） （３） 努力性肺活量　（ＦＶＣ）　　　　　　　　　ml

（４） １　　秒　　量　　（ＦＥＶ１．０）　　　　　　　

痰　　　　　（　無　　・有　・　著　） チアノーゼ 　（　無　・　有　） （５） 努力性肺活量１秒率　（ＦＥＶ１％）　　　　　　　(4)　／　(3)　×１００

（６） 予測肺活量１秒率　　　　　　　　　　　　　　　　　(4)　／　(2)　×１００

胸痛　　　 （　無　　・有　・　著　） ばち状指　　 （　無　・　有　） 6 動脈血ガス分析（酸素吸入をしないで）及び
経皮酸素飽和度

呼吸困難 栄養状態　　 （　良　・　中　・　不良　） （平成　　　年　　　月　　　日）

　 安静時 （　無　　・有　・　著　） （１） 動脈血　O₂　分圧　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　Torr

　 体動時 （　無　　・有　・　著　） ラ　　　音　　 （　有　・　一部　・　広範囲　） （２） 動脈血　CO₂　分圧　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Torr

（３） 動脈血　pH　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

喘鳴　　　 （　無　　・有　・　著　） （４） 経皮酸素飽和度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　％

7 在宅酸素療法
（３） その他の所見 （１） 　無　・　有　（平成　　年　　月　　日開始）

施行時期（　　　　　　時間／日　・　常時）

酸素吸入量　　　　　　　　　　　　　㍑／分

（２） 　酸素療法中の動脈血ガス分析

①動脈血　O₂　分圧　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　Torr

②動脈血　CO₂　分圧　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Torr

8 その他の所見



　その他の障害又は

　現症時の日常生活

　    所　　　　　在　　　　　地 　　　　　医　師　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

発作時のみ

連　　　　 用　　　　　　　　　　（投与量　　　　　　　　　　　　　　　　　／日）

（２） 吸入ステロイド薬

③　　急いでも苦しくない

　　　（但し慢性安定期であることを前提とし、発作時の成績は除く）

薬剤名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）、　（投与量　　　　　　　　 　／日）

長時間作用性β2刺激剤薬

その他の薬剤（３）（３） 　　１週に　　１　～　２日

（４） 　　その他

（３）

（４）

小発作：苦しいが横になれる、会話はほぼ普通

②　　急ぐと苦しい

（２）

　　１週に　　５日以上（１）

　症状の所見等

⑪ 肺結核症　（平成　　　年　　　月　　　日現症）

4 その他の所見
右　　　左　　　両

１　　 　２　 　　３

病 側

時間の経過と病状 5 入院歴

①　　喘鳴のみその他

結核菌検査成績

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

テオフィリン徐放製薬

抗アレルギー薬

ロイコトリエン受容体拮抗薬

1

気管支喘息　（平成　　　年　　　月　　　日現症）⑫

日本結核病
学会分類

　入院歴　　　　　　　　　　　有　・　無

      Ⅰ　　  Ⅱ　　　Ⅲ　　　Ⅳ　　　Ⅴ

右　　　左　　　両

１　　 　２　 　　３

Ⅰ　　　Ⅱ　　　Ⅲ　　　Ⅳ　　　Ⅴ

病 巣 の 拡 が り

2胸部Ｘ線所見（Ｂ）

（過去２年間に喘息のために入院した場合は、その期間を記入）

6 治療
　（治療で使用している薬剤に○をつけ必要事項を記入してください。）

（１） 経口ステロイド薬

病 型

（結核予防法による公費負担医療適用の有無　　有　　・　　無　）

⑬

　活動能力

　　（必ず記入してください）

⑮

　　予　　　　　　　　　後

　　（必ず記入してください）

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。）

⑯

⑭

　その他の障害又は

　　（平成　　　年　　　月　　　日現症）

　現症時の日常生活

　    所　　　　　在　　　　　地 　　　　　医　師　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　備　　　　　　　　　考

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

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。）

　　　　　診療担当科名

初診時（昭和・平成　　　年　　　月　　　日）

所 見 の 日 本 結 核 病

学 会 分 類 を 記 入 し

し　て　く　だ　さ　い　。　　　　　　　　　　

前 頁 の Ａ 図 の Ｘ 線

平成　　年　　月　　日　－＋　（ガフキー　　号）　；　－＋　（　　コロニー）

塗　　　抹 培　　養

平成　　年　　月　　日　－＋　（ガフキー　　号）　；　－＋　（　　コロニー）

3 安静度

１ 度 ２ 度 ３ 度 ４ 度 ５ 度 ６ 度 ７ 度 ８ 度 無 制 限

（結核の治療指針の安静度によって記入してください。）

1

検査材料（たん、喉頭粘液、気管支洗滌液、胃液、穿刺液）

（現在陰性のときはその旨と最終陽性時期を併記してください。）

（１）

（２）

喘息症状の間に無症状の期間がある。

持続する喘息症状のために無症状の期間がない。

2 ピークフロー値　（ＰＥＦＲ）
最近（１ヶ月程度の期間）の

　 最高値　　　　　　　　　　Ｌ／分、最低値　　　　　　　　　　Ｌ／分、平均　　　　　　　　　　Ｌ／
分

　　１週に　　３　～　４日

（１）

（２）

大発作：苦しくて動けなく、会話も困難

中発作：苦しくて横になれなく、会話も苦しい

発作の頻度4発作の強度3

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。）

⑪ 肺結核症　（平成　　　年　　　月　　　日現症）

1 胸部Ｘ線所見（Ｂ） 2 結核菌検査成績

初診時（昭和・平成　　　年　　　月　　　日） （現在陰性のときはその旨と最終陽性時期を併記してください。）

検査材料（たん、喉頭粘液、気管支洗滌液、胃液、穿刺液）

前 頁 の Ａ 図 の Ｘ 線

塗　　　抹 培　　養

所 見 の 日 本 結 核 病 平成　　年　　月　　日　－＋　（ガフキー　　号）　；　－＋　（　　コロニー）

平成　　年　　月　　日　－＋　（ガフキー　　号）　；　－＋　（　　コロニー）

学 会 分 類 を 記 入 し 3 その他の所見

し　て　く　だ　さ　い　。　　　　　　　　　　

日本結核病
学会分類

病 側 右　　　左　　　両 右　　　左　　　両

病 巣 の 拡 が り １　　 　２　 　　３ １　　 　２　 　　３ （結核予防法による公費負担医療適用の有無　　有　　・　　無　）

病 型 Ⅰ　　　Ⅱ　　　Ⅲ　　　Ⅳ　　　Ⅴ      Ⅰ　　  Ⅱ　　　Ⅲ　　　Ⅳ　　　Ⅴ

4 安静を要する程度
１度 絶対安静 ５度 一定時間内の屋外歩行はよい（1.5時間以内）

２度 ベット上の安静 ６度 健康な人の2分の1程度の運動はよい

３度 必要時のみ室内歩行（30分以内） ７度 軽い運動はよいが強い運動は禁ずる。ただし、休憩時間を多くとる。

４度 室内歩行はよい（1時間以内） ８度 疲れない程度の普通の生活

⑫ 気管支喘息　（平成　　　年　　　月　　　日現症）

1 時間の経過と病状 5 入院歴

（１） 喘息症状の間に無症状の期間がある。 　入院歴　　　　　　　　　　　有　・　無

（２） 持続する喘息症状のために無症状の期間がない。 （過去２年間に喘息のために入院した場合は、その期間を記入）

2 ピークフロー値　（ＰＥＦＲ） 6 治療
最近（１ヶ月程度の期間）の 　（治療で使用している薬剤に○をつけ必要事項を記入してください。）

　 最高値　　　　　　　　　　Ｌ／分、最低値　　　　　　　　　　Ｌ／分、平均　　　　　　　　　　Ｌ／
分
　　　（但し慢性安定期であることを前提とし、発作時の成績は除く） （１） 経口ステロイド薬

3 発作の強度 4 発作の頻度 発作時のみ

連　　　　 用　　　　　　　　　　（投与量　　　　　　　　　　　　　　　　　／日）

（１） 大発作：苦しくて動けなく、会話も困難 （１） 　　１週に　　５日以上

（２） 吸入ステロイド薬

（２） 中発作：苦しくて横になれなく、会話も苦しい （２） 　　１週に　　３　～　４日 薬剤名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）、　（投与量　　　　　　　　 　／日）

（３） 小発作：苦しいが横になれる、会話はほぼ普通 （３） 　　１週に　　１　～　２日 （３） その他の薬剤

長時間作用性β2刺激剤薬

（４） その他 ①　　喘鳴のみ （４） 　　その他 ロイコトリエン受容体拮抗薬

②　　急ぐと苦しい 抗アレルギー薬

③　　急いでも苦しくない テオフィリン徐放製薬

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑬

　症状の所見等

　　（平成　　　年　　　月　　　日現症）

⑭

　活動能力

　　（必ず記入してください）

⑮ 　　予　　　　　　　　　後

　　（必ず記入してください）

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

　　　　　診療担当科名　    病院又は診療所の名称

⑯ 　　備　　　　　　　　　考



注　　　意

1 　 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一つです。 1 　 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一つです。

　 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 　 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。 ありますので、詳しく記入してください。

2 　 ○・×で答えられる欄は、該当するものを○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。 2 　 ○・×で答えられる欄は、該当するものを○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 　 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 3 　 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。 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。 　 また、それが不明な場合には、その旨を記入してください。

4 　 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 4 　 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。） 計算してください。）

5 　 「障害の状態」の欄は、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 5 　 「障害の状態」の欄は、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

抹消してください。）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。 抹消してください。）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。

6 6 　 胸部Ｘ線所見のあるものは、この診断書の外に、胸部Ｘ線フィルムを添えてください。

注　　　意

（裏　　　　　　面）

　 胸部Ｘ線所見のあるものは、この診断書の外に、胸部Ｘ線フィルムを添えてください。

（裏　　　　　　面）



様式第７号 様式第７号

初診年月日（平成　　年　　月　　日） 初診年月日（平成　　年　　月　　日）

　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　）

　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　）

　（　無　・　有　・　著　） 腎不全に基づく 　（　無　・　有　・　著　） 腎不全に基づく

　（　無　・　有　・　著　） 夜間尿蓄尿蛋白量 mg／hr／㎡ 　（　無　・　有　・　著　） 夜間尿蓄尿蛋白量 mg／hr／㎡

早朝尿蛋白量／クレアチニン比ｇ／gｸﾚｱﾁﾆﾝ 早朝尿蛋白量／クレアチニン比ｇ／gｸﾚｱﾁﾆﾝ

赤血球数 ×１０⁴／μℓ 赤血球数 ×１０⁴／μℓ

ヘモグロビン ｇ／ｄℓ ヘモグロビン ｇ／ｄℓ

白血球数  ／μℓ 白血球数  ／μℓ

血小板数 ×１０⁴／μℓ 血小板数 ×１０⁴／μℓ

腎生検 血清総蛋白 ｇ／ｄℓ 腎生検 血清総蛋白 ｇ／ｄℓ

所見 血清アルブミン ｇ／ｄℓ 所見 血清アルブミン ｇ／ｄℓ

BCG法・BCP法・改良型BCP法 BCG法・BCP法・改良型BCP法

総コレステロール mｇ／ｄℓ 総コレステロール mｇ／ｄℓ

血液尿素窒素（ＢＵＮ） mｇ／ｄℓ 血液尿素窒素（ＢＵＮ） mｇ／ｄℓ

（１） 人工透析療法の実施の有無　　　　無　・　有　（血液透析・腹膜透析・血液濾過） 血清クレアチニン  mｇ／ｄℓ （１） 人工透析療法の実施の有無　　　　無　・　有　（血液透析・腹膜透析・血液濾過） 血清クレアチニン  mｇ／ｄℓ

（２） 人工透析開始日　　　　　　　　（平成　　　年　　　月　　　日） eGFR mℓ／分 （２） 人工透析開始日　　　　　　　　（平成　　　年　　　月　　　日） eGFR mℓ／分

（３） 人工透析（腹膜透析除く）実施状況　　　回数　・　　　　回／週、　１回　　　　時間 １日尿量 mℓ／日 （３） 人工透析（腹膜透析除く）実施状況　　　回数　・　　　　回／週、　１回　　　　時間 １日尿量 mℓ／日

（４） 人工透析導入後の臨床経過 内因性ｸﾚｱﾁﾆﾝ・ｸﾘｱﾗﾝｽ mℓ／分 （４） 人工透析導入後の臨床経過 内因性ｸﾚｱﾁﾆﾝ・ｸﾘｱﾗﾝｽ mℓ／分

血液ガス分析(アシドーシスの有無） 血液ガス分析(アシドーシスの有無）

（５） 長期透析による合併症　　　　無　・　有 （５） 長期透析による合併症　　　　無　・　有

所見 所見

（１） 腎移植　　　無　　・　　有　（有の場合は移植年月日（平成　　　年　　　月　　　日）） （１） 腎移植　　　無　　・　　有　（有の場合は移植年月日（平成　　　年　　　月　　　日））

経過 経過

（２） その他 （２） その他

改正前 改正後

3 人工透析療法

無・有・著 無・有・著 無・有・著

4 その他の所見

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。）

呼 吸 困 難 　（　無　・　有　・　著　） 神　経　症　状

視 力 障 害 　（　無　・　有　・　著　）

低 身 長 　（　無　・　有　・　著　）

2 無  ・  有 検査年月日（平成　　年　　月　　日）

悪 心 ・ 嘔 吐 浮 腫

食 欲 不 振 貧 血

頭 痛 ・　　・ ・　　・ ・　　・

1 臨　 床　 所　 見 （３） 検 　査　 成　 績 （記入上の注意を参照）

（１） 自覚症状 （２） 他覚所見

Ⅳ 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５０％以上は就床しており、自力では屋外への外出等がほぼ不可能となったもの

Ⅴ 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

障　　　　　　　　害　　　　　　　　の　　　　　　　　状　　　　　　　　態

⑫ 　 腎 　疾 　患 　（平成　　　年　　　月　　　日現症）
　　　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。

⑪ 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１つを○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。）

Ⅰ 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

Ⅱ 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

Ⅲ 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

⑩ 計　測 身 長 ㎝
脈 拍

血
圧

最 大 mmHg 降圧薬服用
（平成　　　年　　　月　　　日計測） 体 重 ㎏ 回／分 最 小 mmHg 無　・　有

⑧ 　 診断書作成医療機関に
 　おける初診時所見

　　　　初診年月日
　　　（平成　　　年　　　月　　　日）

⑨ 診療回数 年間　　回、月平均　　回
　 現在までの治療内容、

手

術

歴

　 期間、経過、その他参考と 手術名 （　　　　　　　　　　　　　）
　 なる事項

手術年月日 （　　年　　月　　日）

④ 　 傷病の原因又は ⑤ 既存 ⑥
 　誘因 障害 既往歴

⑦ 　 傷病が治った（症状が固定して治療 傷病が治っている場合　　……治った日　 　平成　　 　年　　 　月　 　　日　（　推定　・　確認）

　 の効果が期待できない状態を含む。）

傷病が治っていない場合 ……症状の良くなる見込　　　　    有　　　・　　　無　　　・　　　不明　 かどうか。

　 と  な  っ  た ③ 　 ①のため初めて医
平成 年　　月　　日

診療録で確認
 　傷 　病　 名 師の診断を受けた日 本人の申立て

住　　　　　　　　所
住所地の郵便番号 都道 郡市

（　　　　　－　　　　　　） 府県 区　 
① ② 　 傷病の発生年月日

平成 年　　月　　日
診療録で確認

　 障害の原因 本人の申立て

（表　　　　　　面）

特　別　児　童　扶　養　手　当　認　定　診　断　書

（腎、肝疾患、糖尿病の障害用）

（ふ　り　が　な）
生年月日   平成　　　　年　　　月　　　日生（　　　歳） 性別 男・女

氏　　　　　　　　名氏　　　　　　　　名

住　　　　　　　　所
住所地の郵便番号 都道 郡市

（表　　　　　　面）

特　別　児　童　扶　養　手　当　認　定　診　断　書

（腎、肝疾患、糖尿病の障害用）

（ふ　り　が　な）
生年月日   平成　　　　年　　　月　　　日生（　　　歳） 性別 男・女

（　　　　　－　　　　　　） 府県 区　 
① ② 　 傷病の発生年月日

平成 年　　月　　日
診療録で確認

本人の申立て
④ 　 傷病の原因又は ⑤ 既存 ⑥

　 障害の原因 本人の申立て
　 と  な  っ  た ③ 　 ①のため初めて医

平成 年　　月　　日
診療録で確認

 　傷 　病　 名 師の診断を受けた日

 　誘因 障害 既往歴

⑦ 　 傷病が治った（症状が固定して治療 傷病が治っている場合　　……治った日　 　平成　　 　年　　 　月　 　　日　（　推定　・　確認）

　 の効果が期待できない状態を含む。）

傷病が治っていない場合 ……症状の良くなる見込　　　　    有　　　・　　　無　　　・　　　不明　 かどうか。

診療回数 年間　　回、月平均　　回
　 現在までの治療内容、

手

術

歴

　 期間、経過、その他参考と 手術名 （　　　　　　　　　　　　　）
　 なる事項

手術年月日 （　　年　　月　　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
　　　（平成　　　年　　　月　　　日）

⑨

⑪ 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１つを○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。）

Ⅰ 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

最 大 mmHg 降圧薬服用
（平成　　　年　　　月　　　日計測） 体 重 ㎏ 回／分 最 小 mmHg 無　・　有

⑩ 計　測 身 長 ㎝
脈 拍

血
圧

Ⅴ 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

障　　　　　　　　害　　　　　　　　の　　　　　　　　状　　　　　　　　態

⑫ 　 腎 　疾 　患 　（平成　　　年　　　月　　　日現症）
　　　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。

Ⅱ 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

Ⅲ 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

Ⅳ 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５０％以上は就床しており、自力では屋外への外出等がほぼ不可能となったもの

1 臨　 床　 所　 見 （３） 検 　査　 成　 績 （記入上の注意を参照）

（１） 自覚症状 （２） 他覚所見

・　　・ ・　　・ ・　　・

呼 吸 困 難 　（　無　・　有　・　著　） 神　経　症　状

悪 心 ・ 嘔 吐 浮 腫

食 欲 不 振 貧 血

頭 痛

3 人工透析療法

無・有・著 無・有・著 無・有・著

4 その他の所見

視 力 障 害 　（　無　・　有　・　著　）

低 身 長 　（　無　・　有　・　著　）

2 無  ・  有 検査年月日（平成　　年　　月　　日）

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。）

検  査  日 

検  査  項  目 

検  査  日 

検  査  項  目 



自覚症状 他覚所見 自覚症状 他覚所見

　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　）

　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） ＡＳＴ（ＧＯＴ） ＩＵ／ℓ 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） ＡＳＴ（ＧＯＴ） ＩＵ／ℓ

　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） ＡＬＴ（ＧＰＴ） ＩＵ／ℓ 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） ＡＬＴ（ＧＰＴ） ＩＵ／ℓ

　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　 γ－ＧＰＴ ＩＵ／ℓ 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　 γ－ＧＰＴ ＩＵ／ℓ

　（　無　・　有　・　著　） 　　 有 （ 難 治 性 ） ） 血清総ビリルビン mg／dℓ 　（　無　・　有　・　著　） 　　 有 （ 難 治 性 ） ） 血清総ビリルビン mg／dℓ

　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） ｱﾙｶﾘﾎｽﾌｧﾀｰｾﾞ ＩＵ／ℓ 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） ｱﾙｶﾘﾎｽﾌｧﾀｰｾﾞ ＩＵ／ℓ

　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） 血清総蛋白　　　　　　    g／dℓ 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） 血清総蛋白　　　　　　    g／dℓ

　（　無　・　有　（　　度）） 血清アルブミン　　　　    g／dℓ 　（　無　・　有　（　　度）） 血清アルブミン　　　　    g／dℓ

　（　無　・　有　・　著　） ＢＣＧ法・ＢＣＰ法 　（　無　・　有　・　著　） ＢＣＧ法・ＢＣＰ法

Child-Pughによるgrade ・改良型ＢＣＰ法 Child-Pughによるgrade ・改良型ＢＣＰ法

Ａ（　５　・　６　）　　Ｂ（　７　・　８　・　９）　　Ｃ（　１０　・　１１　・　１２以上） Ａ／Ｇ比 Ａ（　５　・　６　）　　Ｂ（　７　・　８　・　９）　　Ｃ（　１０　・　１１　・　１２以上） Ａ／Ｇ比

胆道閉鎖症の治療歴 血小板数　　　　　　 　 ×１０⁴／μℓ 胆道閉鎖症の治療歴 血小板数　　　　　　 　 ×１０⁴／μℓ

手術所見　（日時　：　平成　　　年　　　月　　　日） 　　　％ 手術所見　（日時　：　平成　　　年　　　月　　　日） 　　　％

総コレステロール　　　mg／dℓ 総コレステロール　　　mg／dℓ

治療経過 血中アンモニア μg／dℓ 治療経過 血中アンモニア μg／dℓ

ＡＦＰ ng／mℓ ＡＦＰ ng／mℓ

肝　生　検 無　　・　　有　　　検査年月日（平成　　　年　　　月　　　日） ＰＩＶＫＡ－Ⅱ  mAU／mℓ 肝　生　検 無　　・　　有　　　検査年月日（平成　　　年　　　月　　　日） ＰＩＶＫＡ－Ⅱ  mAU／mℓ

所見 グレード（　　　　　　　　　　　　） ステージ（　　　　　　　　　　　　　） 所見 グレード（　　　　　　　　　　　　） ステージ（　　　　　　　　　　　　　）

食道・胃などの静脈瘤 食道・胃などの静脈瘤
無　　・　　有 検査年月日（平成　　　年　　　月　　　日） 無　　・　　有 検査年月日（平成　　　年　　　月　　　日）

吐血・下血の既往 無　　・　　有　（　　　　　　　　　　　　　 回） 吐血・下血の既往 無　　・　　有　（　　　　　　　　　　　　　 回）

治　療　歴 無　　・　　有　（　　　　　　　　　　　　　 回） 具体的内容 治　療　歴 無　　・　　有　（　　　　　　　　　　　　　 回） 具体的内容

肝腫瘍治療歴 無　　・　　有 肝腫瘍治療歴 無　　・　　有

・手　　　　 術　　　　　　回 ・局所療法　　　　　　　回 ・動脈塞栓術　　　　　　　回 その他の所見 ・手　　　　 術　　　　　　回 ・局所療法　　　　　　　回 ・動脈塞栓術　　　　　　　回 その他の所見
・放射線療法　　　　　　回 ・化学療法　　　　　　　回 肝移植 無　　・　　有　（有の場合は移植年月日（平成　　　年　　　月　　　日）） ・放射線療法　　　　　　回 ・化学療法　　　　　　　回 肝移植 無　　・　　有　（有の場合は移植年月日（平成　　　年　　　月　　　日））

経過 経過

所見 所見

その他（超音波・ＣＴ・ＭＲＩ検査等）　（平成　　　年　　　月　　　日） その他（超音波・ＣＴ・ＭＲＩ検査等）　（平成　　　年　　　月　　　日）

　 糖　 尿　 病 　（平成　　　年　　　月　　　日現症）  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（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。） 　 糖　 尿　 病 　（平成　　　年　　　月　　　日現症）  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（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。）

（１） ２型糖尿病 （１） インスリン注射の施行

（２） □自己管理　　□一部介助　　□全部介助

（３） 検査成績（記入上の注意を参照） 　（介助の必要な理由　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

検査日 （２） 血糖値測定

検査項目 □自己管理　　□一部介助　　□全部介助

（１） HbA1ｃ（ＮＧＳＰ）（％） 　（介助の必要な理由　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（３） インスリン量の管理等

空腹時又は随時血糖値(mg/dl) （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。）

（２）

治療状況 血糖コントロールの困難な状況
（１） インスリンによる

　（薬剤名　　　       　 　　　   　)単位/日　　　回/日　　　単位/ｋｇ（体重）

（３） 　（薬剤名　　　       　 　　　   　)単位/日　　　回/日　　　単位/ｋｇ（体重）

　（薬剤名　　　       　 　　　   　)単位/日　　　回/日　　　単位/ｋｇ（体重） ）

（２） インスリン以外の治療による（具体的な治療 ）

合　併　症 症状・所見等

（１） 眼の障害 有・無（ ）
　 そ 　の　 他　 の　 代 　謝 　疾 　患 　（平成　　　年　　　月　　　日現症） （２） 神経系統の障害　有・無（ ）

（３） その他の障害 有・無（ ）

　 そ 　の　 他　 の　 代 　謝 　疾 　患 　（平成　　　年　　　月　　　日現症）

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　　　　年　　　　月　　　　日 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。）

　　　　　診療担当科名

　　　　　医　師　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　診療担当科名

　　　　　医　師　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　    所　　　　　在　　　　　地

　活動能力
　　（必ず記入してください）

⑰ 　　予　　　　　　　　　後
　　（必ず記入してください）

⑱ 　　備　　　　　　　　　考

上記のとおり、診断します。

　    病院又は診療所の名称

 □自己管理　　□一部介助　　□全部介助

（介助の必要な理由　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

3 6

4

⑮
（自覚症状　・　他覚所見　・　検査成績等）

⑯ 　現症時の日常生活

（１） １型糖尿病 （２）

（３） その他の型　（病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2

空腹・随時 空腹・随時 空腹・随時

（３）

6
9

（１）

7 特発性細菌性腹膜炎その他肝硬変症に付随する病態の治療歴

（２）

⑭
1 病　 型　（いずれかの病型に○を付してください。） 5 インスリン療法の自己管理状況

（１） （２） 特殊アミノ酸製剤 （ 無 ・ 有 ） （５） 血 小 板 輸 血 （ 無 ・ 有 ）

（２） （３） 抗 ウ イ ル ス 療 法 （ 無 ・ 有 ） （６） そ の 他

4

8 治療内容
5 （１） 利 尿 剤 （ 無 ・ 有 ） （４） アルブミン・血漿製剤 （ 無 ・ 有 ）

出 血 傾 向

2

3
（１） プロトロンビン時間

（２）

皮 膚 そ う 痒 感

有痛性筋痙攣 黄 疸

吐 血 ・ 下 血 腹壁静脈怒張

肝 性 脳 症

発 熱 脾 腫 大

食 欲 不 振 浮 腫

悪 心 ・ 嘔 吐 腹 水

施 設

（１） （２） ・　・ ・　・ ・　・

全 身 倦 怠 感 肝 萎 縮 基 準 値

障　　　　　　　　害　　　　　　　　の　　　　　　　　状　　　　　　　　態

⑬ 　 肝 　疾 　患 　（平成　　　年　　　月　　　日現症）
　　　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。

1 臨　 床　 所　 見 （３） 検 　査　 成　 績1 臨　 床　 所　 見 （３） 検 　査　 成　 績

施 設

（１） （２）

障　　　　　　　　害　　　　　　　　の　　　　　　　　状　　　　　　　　態

⑬ 　 肝 　疾 　患 　（平成　　　年　　　月　　　日現症）
　　　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。

・　・ ・　・ ・　・

全 身 倦 怠 感 肝 萎 縮 基 準 値

悪 心 ・ 嘔 吐 腹 水

皮 膚 そ う 痒 感

発 熱 脾 腫 大

食 欲 不 振 浮 腫

出 血 傾 向

2

3
（１） プロトロンビン時間

有痛性筋痙攣 黄 疸

吐 血 ・ 下 血 腹壁静脈怒張

肝 性 脳 症

（２）

4

8 治療内容
5 （１） 利 尿 剤 （ 無 ・ 有 ） （４）

（２） （３） 抗 ウ イ ル ス 療 法 （ 無 ・ 有 ） （６） そ の 他

アルブミン・血漿製剤 （ 無 ・ 有 ）

（１） （２） 特殊アミノ酸製剤 （ 無 ・ 有 ） （５） 血 小 板 輸 血 （ 無 ・ 有 ）

（２）

⑭
1 病　 型　（いずれかの病型に○を付してください。） 4 治療状況

（３）

6
9

（１）

7 特発性細菌性腹膜炎その他肝硬変症に付随する病態の治療歴

（３） その他の型　（病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） インスリン療法　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・単位／日、　　　　　回／日）

2 ヘモグロビンＡ1ｃ及び空腹時血糖値の推移 5 インスリン療法の自己管理状況

（１） １型糖尿病 食事療法のみ

（２） ２型糖尿病 経口糖尿病薬による

ＨｂＡｌｃ　　　　　　　　（％）
　 □自己管理　　□一部介助　　□全部介助

　（介助の必要な理由　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

空腹時血糖値（mg／dℓ）
血糖値測定

年　　　　月　　　　日 施設基準値
・　・ ・　・ ・　・ インスリン注射の施行

インスリン量の管理等

（２） 神経障害　（症状　・　検査所見） （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。）

（３） その他 　 □自己管理　　□一部介助　　□全部介助

就寝中　：　□毎日測定　　□時々測定　　□測定なし

3 合併症　　　　（合併症がある場合に記載して下さい。） 日　 中　：　□毎日測定　　□時々測定　　□測定なし

　（介助の必要な理由　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（１） 眼　 合　 併　 症

　　（必ず記入してください）

⑰ 　　予　　　　　　　　　後
　　（必ず記入してください）

⑱ 　　備　　　　　　　　　考

　（介助の必要な理由　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑮
（自覚症状　・　他覚所見　・　検査成績等）

⑯ 　現症時の日常生活

　活動能力

上記のとおり、診断します。

　    病院又は診療所の名称

　    所　　　　　在　　　　　地

検査日 

検査項

検査日 

検査項



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一つです。 1 　 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一つです。

　 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 　 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。 ありますので、詳しく記入してください。

　 ○・×で答えられる欄は、該当するものを○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。 2 　 ○・×で答えられる欄は、該当するものを○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 3 　 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。 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。 　 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 4 　 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。） 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。 5 　 「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⑯～⑰の欄は、全て記入してください。それ以外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 （１）　 ①～⑪及び⑯～⑰の欄は、全て記入してください。それ以外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抹消してください。）なお、該当欄に記入しきれない場合は、別に紙片をは 　　 する必要がありません。（無関係な欄は斜線により抹消してください。）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。 　　 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　ヘモグロビンＡｌｃ及び空腹時血糖値の推移の推移」の検査 （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　ヘモグロビンＡｌｃ及び空腹時血糖値の推移の推移」の検査

　　 成績は、過去６ヶ月間における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 　　 成績は、過去６ヶ月間における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の導入後であって、毎回の透析実施前の検査成績を記入してください。 　　 機能検査成績は当該療法の導入後であって、毎回の透析実施前の検査成績を記入してください。

（３）　⑫及び⑬の欄の「１　臨床所見」の検査成績の「血清アルブミン」については、ＢＣＧ法、ＢＣＰ法又は改良型ＢＣＰ法のいずれ （３）　⑫及び⑬の欄の「１　臨床所見」の検査成績の「血清アルブミン」については、ＢＣＧ法、ＢＣＰ法又は改良型ＢＣＰ法のいずれ

　　かに○を付してください。 　　かに○を付してください。

（４）　⑬の欄の「２　Child-Pughによるgrade」の点数に○を付してください。 （４）　⑬の欄の「２　Child-Pughによるgrade」の点数に○を付してください。

（５）　⑬の欄の「８　治療の内容」は、⑬の欄冒頭の現症日時点の内容を記入してください。また、「具体的内容」については、 （５）　⑬の欄の「８　治療の内容」は、⑬の欄冒頭の現症日時点の内容を記入してください。また、「具体的内容」については、

　　 （１）～（６）の治療が有る場合は、必要に応じて薬品名や（６）の内容等を記入してください。 　　 （１）～（６）の治療が有る場合は、必要に応じて薬品名や（６）の内容等を記入してください。

（６）　⑭の欄の「３　合併症」については、過去３ヶ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。

（７）　⑭の欄の「４　合併症」については、過去３か月間において病状を最もよく表している所見を記入してください。

（９）⑱の欄「備考」について、①～⑰欄までに書ききれないことや、参考になる事柄があればを記入してください。

2

3

4

5

（裏　　　　　　面）

注　　　意

1

　　過去６か月間における２回以上の検査成績をそれぞれ記入してください。

（６）　⑭の欄の「２ 検査成績」の「ＨｂＡ１c」及び「空腹時又は随時血糖値」は、「空腹・随時」について該当する方に○で
囲み、

　　血糖コントロールが困難な状況について、特記すべきことがあれば具体的に記入してください。

（８）　⑭の欄の「６　血糖コントロールの困難な状況」は、意識障害により自己回復ができない重症低血糖である場合
等、



障発０４１４第２号

平成２８年４月１４日

各都道府県知事 殿

厚生労働省社会・援護局

障害保健福祉部長

（ 公 印 省 略 ）

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の一部改正について

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いては、「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、下記の認定診断書様式について、別添１から別添６のとおり改正し、平成２８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願います。

（様式について、平成２８年６月１日以降は新様式を使用し、旧様式は使用しないようご

留意下さい。）

記

別添１、（様式第５号）障害児福祉手当・福祉手当認定診断書 結核及び換気機能障害用

別添２、（様式第７号）障害児福祉手当・福祉手当認定診断書 肝臓疾患、血液疾患及び

その他の疾患用

別添３、（様式第１２号）特別障害者手当認定診断書 心臓疾患用

別添４、（様式第１３号）特別障害者手当認定診断書 結核及び換気機能障害用

別添５、（様式第１４号）特別障害者手当認定診断書 腎臓疾患用

別添６、（様式第１５号）特別障害者手当認定診断書 肝臓疾患、血液疾患及びその他の

疾患用



様式第５号 様式第５号

（ア、ウについては⑭欄のノモグラムを使用して下さい）

裏面の注意をよく読んでから記入して下さい。障害者の障害の程度及び状態の認定に無関係な欄は記入する必要がありません。

◎字は楷書ではっきりと書いて下さい。

所 在 地

診 療 担 当 科 名 医師氏名 ㊞

エ/ウ×100

カ. 予測肺活量１秒率 エ/イ×100

年 月 日

その他の障害又は病状

臨床所見

⑯ 備考

ア. 肺活量実測値（VC)　　　　　　　　                 　　ｍｌ

エ. 平坦な道を約100ｍ、あるいは数分歩くと息切れのために立ち止
まる。

活動能力の程度

イ. 平坦な道を早足で歩く、あるいは緩やかな上り坂を歩く時に息
切れがある。

ウ.
息切れがあるので、同年代の人より平坦な道を歩くのが遅い、あ
るいは平坦な道を自分のペースで歩いている時、息切れのため
に立ち止まることがある。

⑮

ア. 激しい運動をした時だけ息切れがある。

⑪

カ. 心 縦 隔 の 変 形 な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高
８度 疲れない程度の普通の生活

撮影 ⑭ 現在までの治療内容等

エ. 不 透 明 肺 な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高 ６度 健康な人の2分の1程度の運動はよい

オ. 胸 廊 変 形 な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高 ７度 軽い運動はよいが強い運動は禁ずる。ただし、休憩時間を多くと
る。

イ. 気 腫 化 な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高 ４度 室内歩行はよい（1時間以内）

ウ. 線 維 化 な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高 ５度 一定時間内の屋外歩行はよい（1.5時間以内）

絶対安静

⑩ 胸部Ｘ線所見 ２度 ベット上の安静

ア. 胸 膜 癒 着 な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高 ３度 必要時のみ室内歩行（30分以内）

ｃｍ ： 体重 ｋｇ １度

無
確認 再 認 定 の 要た日

現

症

⑨ 身体計測 ⑬ 安静を要する程度

身長

推定 将 来
⑦ る と 判 定 さ れ 年 月 日

年 月 日
年 月 日断 を 受 け た 日

傷 病 発 生④ の た め は じ

⑤ めて医師の診 平成 年 月 ⑥日

月 日

障 害 の 原 因 と
③ 住 所 ④

な っ た 傷 病 名

障害児福祉手当・福祉手当認定診断書（結核及び換気機能障害用）
（ ふ り が な ）

① 氏 名 男 ・ 女 ② 生 年 月 日 年

◎

上 記 の と お り 診 断 し ま す 。

平成

エ.  １秒量（ＦＥＶ1.0）

オ. 努力性肺活量1秒率（ＦＥＶ１％）

病 院 又 は 診 療 所 の 名 称

ウ. 努力性肺活量（ＦＶＣ）　　　　　　　                　　ｍｌ

オ. 息切れがひどく家から出られない、あるいは衣服の着替えをす
る時にも息切れがある。

⑫ 換気機能（平成　　　年　　　月　　　日）

イ. 予測肺活量　　　　　　                   　　　　　　　　ｍｌ

年 月 日

⑧ 有 （　　　　　　　　　年後） ・

障害が永続す

平成

平成

平成

◎

活動能力の程度

裏面の注意をよく読んでから記入して下さい。障害者の障害の程度及び状態の認定に無関係な欄は記入する必要がありません。

所 在 地

㊞

障害児福祉手当・福祉手当認定診断書（結核及び換気機能障害用）

な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高

な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高

月

診 療 担 当 科 名 医師氏名

病 院 又 は 診 療 所 の 名 称

◎字は楷書ではっきりと書いて下さい。

上 記 の と お り 診 断 し ま す 。

平成 年 月 日

⑰

備

考

な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高

撮影

人並みの速さで歩くと息苦しくなるが、ゆっくりなら歩ける。

心 縦 隔 の 変 形

１秒率

胸 廊 変 形

階段をゆっくりでものぼれないが、途中休み休みならのぼれる。

予 測 肺 活 量

⑩ 胸部Ｘ線所見

な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高

な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高

⑫

ウ.

オ.

年

カ.

⑮

な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高

日

イ
ア

（＝％

日）

（ ふ り が な ）

イ.

⑨

安静度

⑪

オ.

ア.

イ.

ウ.

エ.

⑦ る と 判 定 さ れ

③ 住 所

平成① 氏 名

⑤ ⑥

ア.

イ.

ｋｇ

障害が永続す

ｃｍ

現

症

階段を人並みの速さでのぼれないが、ゆっくりとならのぼれる。

エ.

月

気 腫 化

線 維 化

胸 膜 癒 着

ウ.

不 透 明 肺

体重身長 ：

（　　　　　　　　　年後）

男 ・ 女 ②

将 来
⑧

傷 病 発 生

有
推定

日

障 害 の 原 因 と
④

な っ た 傷 病 名

年 月生 年 月 日

日
年 月 日断 を 受 け た 日

平成 年 月

た日

・ 無
再 認 定 の 要

身体計測 ⑭

平成 年 日

⑬

ｍｌ

換気機能 （ 年 月

ア.

臨床所見

予 測 肺 活 量

ｍｌ１ 秒 量

⑯ その他の障害又は病状

平成 年

ゆっくりでも少し歩くと息切れがする。

息苦しくて身のまわりのこともできない。

１ 度 ２ 度 ３ 度 ４ 度 ５ 度 ６ 度

×100）

確認

月 日

改正前 改正後

現在までの治療内容等

④ の た め は じ

めて医師の診
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（裏　面）

注意

1   この診断書は、障害児福祉手当・福祉手当の受給資格を認定するための資料の一つです｡ 1   この診断書は、障害児福祉手当・福祉手当の受給資格を認定するための資料の一つです｡

  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   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

ありますと認定がおそくなることがありますので、くわしく記入してください｡ ありますと認定がおそくなることがありますので、くわしく記入してください｡

2 　○・×で答えられる欄は、該当するものを○でかこんでください。記入しきれない場合は、別 2 　○・×で答えられる欄は、該当するものを○でかこんでください。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。 に紙片をはりつけてそれに記入してください。

3 　⑤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 3 　⑤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

ついてはじめて医師の診断を受けた日を記入してください。 ついてはじ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し立てによって記入して 　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し立てによって記入して

ください。また、それが不明の場合には、その旨を記入してください。 ください。また、それが不明の場合には、その旨を記入してください。

4 　⑩の欄には、添付されたＸ線写真について、その所見を記入してください。 4 　⑩の欄には、添付されたＸ線写真について、その所見を記入してください。

5 　⑫の欄は、「結核の治療指針」（厚生省）の安静度について該当するものを○でかこんでくだ 5 　⑫の欄は、「結核の治療指針」（厚生省）の安静度について該当するものを○でかこんでくだ

さい。 さい。

6 　⑭の欄のノモグラムの使い方は、次のとおりです。 6 　⑭の欄のノモグラムの使い方は、次のとおりです。

　（Ａ）と（Ｃ）とから、（Ｂ）上にBaIdwinの予測式による予測肺活量が得られる。 　（Ａ）と（Ｃ）とから、（Ｂ）上にBaIdwinの予測式による予測肺活量が得られる。

　（Ｂ）と（Ｄ）とから、（Ｅ）上に予測肺活量に対する１秒率が得られる。 　（Ｂ）と（Ｄ）とから、（Ｅ）上に予測肺活量に対する１秒率が得られる。

7 　⑮の欄には、現在までの治療の内容、期間、経過などを記入してください。 5 　⑭の欄には、現在までの治療の内容、期間、経過などを記入してください。

8 　この診断書の外に胸部Ｘ線写真を添えてください。 6 　この診断書の外に胸部Ｘ線写真を添えてください。

注意

（裏　面）



様式第７号 様式第７号

１　臨床所見 (3)　検査成績 １　臨床所見 (3)　検査成績

(1)　自覚症状 (2)　他覚所見 (1)　自覚症状 (2)　他覚所見

２　Child-Pughによるgrade ２　Child-Pughによるgrade

A（ ５ ・ ６ ）　B（ ７ ・ ８ ・ ９ ）　C（ 10 ・ 11 ・ 12以上 ） A（ ５ ・ ６ ）　B（ ７ ・ ８ ・ ９ ）　C（ 10 ・ 11 ・ 12以上 ）

３　胆道閉鎖症の治療歴 ３　胆道閉鎖症の治療歴

(1)　手術所見（日時　：　平成　　　年　　　月　　　日） (1)　手術所見（日時　：　平成　　　年　　　月　　　日）

(2)　治療経過 (2)　治療経過

４　肝生検　　　無　・　有　　　検査年月日（平成　　年　　月　　日） ４　肝生検　　　無　・　有　　　検査年月日（平成　　年　　月　　日）

所見　　　グレード（　　　　　　　　）　　ステージ（　　　　　　　　　） 所見　　　グレード（　　　　　　　　）　　ステージ（　　　　　　　　　）

５　食道・胃などの静脈瘤 ５　食道・胃などの静脈瘤

(1)　無　・　有　　　検査年月日（平成　　　年　　　月　　　日） (1)　無　・　有　　　検査年月日（平成　　　年　　　月　　　日）
８　治療内容 ８　治療内容

(2)　吐血・下血の既往　　　無　・　有（　　　　　　回） (2)　吐血・下血の既往　　　無　・　有（　　　　　　回）
(1)　利尿剤　（　無　・　有　） (4)　アルブミン・血漿製剤（無　・　有） (1)　利尿剤　（　無　・　有　） (4)　アルブミン・血漿製剤（無　・　有）

(3)　治療歴　　　　　　　　　 無　・　有（　　　　　　回） 　 (3)　治療歴　　　　　　　　　 無　・　有（　　　　　　回） 　
(2)　特殊アミノ酸製剤　（　無　・　有　）(5)　血小板輸血（無　・　有） (2)　特殊アミノ酸製剤　（　無　・　有　）(5)　血小板輸血（無　・　有）

６　肝腫瘍治療歴　　　無　・　有 (3)　抗ウイルス療法　（　無　・　有　） (6)　その他 ６　肝腫瘍治療歴　　　無　・　有 (3)　抗ウイルス療法　（　無　・　有　） (6)　その他

・手術　　　　　　　　 回　　　・局所療法　　　　　　　　回 具体的内容 ・手術　　　　　　　　 回　　　・局所療法　　　　　　　　回 具体的内容

・放射線療法　 　　 回 ・放射線療法　 　　 回
９　その他の所見 ９　その他の所見

７　特発性細菌性腹膜炎その他肝硬変症に付随する (1)　肝移植　　　無　・　有　（有の場合は移植年月日 ７　特発性細菌性腹膜炎その他肝硬変症に付随する (1)　肝移植　　　無　・　有　（有の場合は移植年月日
病態の治療歴 　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日） 病態の治療歴 　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日）

所見 経過 所見 経過

(2)　その他（超音波・CT・MRI検査等）　（平成　　　年　　月　　日） (2)　その他（超音波・CT・MRI検査等）　（平成　　　年　　月　　日）

１．　臨床所見 １．　臨床所見

２.　臨床検査 ２.　臨床検査

⑫　安静を要する程度 ⑫　安静を要する程度

１．　絶対安静 ５.　一定時間内の屋外歩行はよい（1.5時間以内） １．　絶対安静 ５.　一定時間内の屋外歩行はよい（1.5時間以内）

２．　ベッド上の安静 ６.　普通人の2分の１程度の運動はよい ２．　ベッド上の安静 ６.　健康な人の2分の１程度の運動はよい

３．　必要時のみ室内歩行（30分以内） ７.　軽い運動はよいが強い運動は禁ずる。ただし休憩時間を多くとる ３．　必要時のみ室内歩行（30分以内） ７.　軽い運動はよいが強い運動は禁ずる。ただし休憩時間を多くとる

４．　室内歩行はよい（1時間以内） ８.　疲れない程度の普通の生活 ４．　室内歩行はよい（1時間以内） ８.　疲れない程度の普通の生活

㊞ ㊞

◎ ◎

（裏　面） （裏　面）

1   この診断書は、障害児福祉手当(福祉手当)の受給資格を認定するための資料の一つです｡ 1   この診断書は、障害児福祉手当(福祉手当)の受給資格を認定するための資料の一つです｡

  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   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

ありますと認定がおそくなることがありますので、詳しく記入してください｡ ありますと認定がおそくなることがありますので、詳しく記入してください｡

2 　○・×で答えられる欄は、該当するものを○で囲んでください。記入しきれない場合は、別 2 　○・×で答えられる欄は、該当するものを○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それに記入してください。 に紙片をはり付けてそれに記入してください。

3 　⑤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 3 　⑤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。 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 　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、それが不明の場合には、その旨を記入してください。 ください。また、それが不明の場合には、その旨を記入してください。

4 　肝機能の検査成績は、過去３か月間における２回の検査成績(１ヶ月以上の間隔をおくこと。) 4 　肝機能の検査成績は、過去３か月間における２回の検査成績(１ヶ月以上の間隔をおくこと。)

をそれぞれ記入してください。 をそれぞれ記入してください。

5 　血液の検査成績は、過去３か月間において、症状を最もよく表している成績を記入してください。 5 　血液の検査成績は、過去３か月間において、症状を最もよく表している成績を記入してください。

6 　⑨の欄の「１　臨床所見」の検査成績の「血清アルブミン」については、BCG法、BCP法又は改 6 　⑨の欄の「１　臨床所見」の検査成績の「血清アルブミン」については、BCG法、BCP法又は改

良型BCP法のいずれかに○を付してください。 良型BCP法のいずれかに○を付してください。

7 　⑨の欄の「２　Child-Pughによるgrade」の点数に○を付してください。 7 　⑨の欄の「２　Child-Pughによるgrade」の点数に○を付してください。

8 　⑨の欄の「８　治療の内容」は、⑨の欄冒頭の現症日時点の内容を記入してください。また、 8 　⑨の欄の「８　治療の内容」は、⑨の欄冒頭の現症日時点の内容を記入してください。また、

「具体的内容」については、(1)～(6)の治療が有る場合は、必要に応じて薬品名や(6)の内容等 「具体的内容」については、(1)～(6)の治療が有る場合は、必要に応じて薬品名や(6)の内容等

を記入してください。 を記入してください。

9 　⑪の「その他の疾患」の欄には、視覚障害、聴覚障害、肢体障害、結核及び換気機能障害、心 9 　⑪の「その他の疾患」の欄には、視覚障害、聴覚障害、肢体障害、結核及び換気機能障害、心

臓疾患、肝臓疾患、血液疾患及び精神障害以外の疾患について記入してください。 臓疾患、肝臓疾患、血液疾患及び精神障害以外の疾患について記入してください。

10 　⑫の欄の「安静を要する程度」は、「結核の治療指針」（厚生省）に掲げる安静度表に準拠し 10 　⑫の欄の「安静を要する程度」は、「結核の治療指針」（厚生省）に掲げる安静度表に準拠し

てください。 てください。

11 　問診による身体状態と他覚的検査結果とが一致しないような場合には、備考欄にその旨を記入 11 10 　問診による身体状態と他覚的検査結果とが一致しないような場合には、備考欄にその旨を記入

してください。 してください。

改正前 改正後

昭和
平成

年 月 日

月年

％

病 的 細 胞

Ｅ ／ Ｍ

医師氏名

有 核 細 胞 数

日月年

⑩　血液疾患（平成　　　年　　　月　　　日現症）

④

字は楷書ではっきりと書いて下さい。

PIVKA-Ⅱ　　mAU/mℓ

⑪　その他の疾患（平成　　　年　　　月　　　日現症）

プロトロンビン時間　%

総コレステロール　mg/dℓ

血中アンモニア　ug/dℓ

／mm3

リ ン パ 球

平成

％

×104／mm3

×104／mm3

／mm3

検 査 項 目

障害児福祉手当・福祉手当認定診断書 (
肝臓

血液

昭和
（ ふ り が な ）

疾患及びその他の疾患用

①

）

／mm3

×104／mm3

・　・

骨

髄

そ の 他 の 臨 床 所 見

輸血の回
数及び量

昭和
平成

年 月 日

回　計 ｃｃ

（ 有 ・ 無 ）

（ 有 ・ 無 ）

平成

（ 有 ・ 無 ）

月

黄 疸 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

⑨　肝　疾　患　（平成　　　年　　　月　　　日現症）

⑦ 無・
昭和

脾 腫 大 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

浮 腫 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

腹 水 （ 無 ・ 有 ・

末

梢

血

液

赤 血 球 数

めて医師 の診⑤

断 を 受 け た 日

年 日

た日

有　（難治性）　）

（ 有 ・ 無 ）

⑬

備

考

巨 核 球 数

立 ち く ら み

％

顆 粒 球 数

検 査 成 績

％

血 色 素 量

平成 年

出 血 傾 向

発 熱

１．　症状

～

注意

感 染 （ 有 ・ 無 ）

息 切 れ

（ 有 ・ 無 ）

腹整静脈怒張（無・有・著）

動 悸

上 記 の と お り 診 断 し ま す 。

月

検査日

・　・

AFP  　　　　　  ng/mℓ

将 来
有

昭和傷 病 発 生

（　　　　　　　　　　　年後）

障　　　　害　　　　の　　　　状　　　　態

⑧
推定

日

④ の た め は じ

平成

③

日

肝性脳症（無・有・（ 度））

出 血 傾 向 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

障害が永続す

る と 判 定 さ れ

平成

氏 名  男 ・ 女 ②

再 認 定 の 要

住 所

⑥
年 月 日

な っ た 傷 病 名

確認

アルカリホスファターゼ IU/ℓ

発 熱 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

血小板数　　×10⁴/uℓ

A/G比

・改良型BCP法

AST(GOT) 　　  IU/ℓ

血清総蛋白　　　g/dℓ

ALT(GPT) 　　　IU/ℓ

BCG法・BCP法

施設

基準値

γ-GPT　　　　  IU/ℓ

吐 血 ・ 下 血 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

血清アルブミン g/dℓ

肝 萎 縮 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

白 血 球 数

  ・化学療法

血清総ビリルビン　mg/dℓ

網 赤 血 球

２．　血液検査成績（平成　　　　年　　　　月　　　　日）

日

病 院 又 は 診 療 所 の 名 称

％ｇ／ｄｌ

疾 病 の 原 因 と

生 年 月 日

◎

昭和

平成

所 在 地

検査項目

食 欲 不 振 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

・動脈塞栓術　　　　回

年 月

裏面の注意をよく読んでから記入して下さい。障害者の障害の程度及び障害の認定に無関係な欄は記入する必要がありません。

昭和

診 療 担 当 科 名

皮 膚 そ う 痒 感 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

悪 心 ・ 嘔 吐 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

有 痛 性 筋 痙 攣 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

全 身 倦 怠 感 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

病 的 細 胞

血 小 板 数

障害児福祉手当・福祉手当認定診断書 (
肝臓

疾患及びその他の疾患用 ）血液

① 氏 名  男 ・ 女 ② 生 年 月 日 年 月 日

（ ふ り が な ）
昭和
平成

③ 住 所 ④
な っ た 傷 病 名

④ の た め は じ 昭和 傷 病 発 生 昭和

疾 病 の 原 因 と

年⑤ めて 医師 の診 年 月 月 日
平成 年 月 日 平成断 を 受 け た 日

日 ⑥

障害が永続す 昭和 推定

た日

⑦ る と 判 定 さ れ 年 月 日 ⑧ 有 （　　　　　　　　　　　年後） ・ 無
平成 確認 再 認 定 の 要

将 来

障　　　　害　　　　の　　　　状　　　　態
⑨　肝　疾　患　（平成　　　年　　　月　　　日現症）

施設

基準値

・　・ ・　・
全 身 倦 怠 感 （ 無 ・ 有 ・ 著 ） 肝 萎 縮 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

検査日

発 熱 （ 無 ・ 有 ・ 著 ） 脾 腫 大 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）
検査項目

食 欲 不 振 （ 無 ・ 有 ・ 著 ） 浮 腫 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

AST(GOT) 　　  IU/ℓ
悪 心 ・ 嘔 吐 （ 無 ・ 有 ・ 著 ） 腹 水 （ 無 ・ 有 ・

ALT(GPT) 　　　IU/ℓ
皮 膚 そ う 痒 感 （ 無 ・ 有 ・ 著 ） 有　（難治性）　）

γ-GPT　　　　  IU/ℓ
有 痛 性 筋 痙 攣 （ 無 ・ 有 ・ 著 ） 黄 疸 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

血清総ビリルビン　mg/dℓ

吐 血 ・ 下 血 （ 無 ・ 有 ・ 著 ） 腹整静脈怒張（無・有・著）
アルカリホスファターゼ IU/ℓ

肝性脳症（無・有・（ 度））

血清総蛋白　　　g/dℓ
出 血 傾 向 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

血清アルブミン g/dℓ

BCG法・BCP法

・改良型BCP法

A/G比

血小板数　　×10⁴/uℓ

プロトロンビン時間　%

総コレステロール　mg/dℓ

血中アンモニア　ug/dℓ

AFP  　　　　　  ng/mℓ

PIVKA-Ⅱ　　mAU/mℓ

・動脈塞栓術　　　　回

  ・化学療法

⑩　血液疾患（平成　　　年　　　月　　　日現症）
２．　血液検査成績（平成　　　　年　　　　月　　　　日）

検 査 項 目 検 査 成 績

立 ち く ら み （ 有 ・ 無 ） 血 色 素 量 ｇ／ｄｌ ％
末

梢

血

液

動 悸 （ 有 ・ 無 ） 赤 血 球 数 ×104／mm3

網 赤 血 球 ％

息 切 れ （ 有 ・ 無 ） 白 血 球 数 ／mm3

出 血 傾 向 （ 有 ・ 無 ） 顆 粒 球 数 ／mm3

病 的 細 胞 ％

発 熱 （ 有 ・ 無 ） 血 小 板 数 ×104／mm3

感 染 （ 有 ・ 無 ） 有 核 細 胞 数 ×104／mm3

骨

髄

巨 核 球 数 ／mm3

輸血の回
数及び量

昭和
平成

年 月 日 ～
昭和
平成

年 月 日 リ ン パ 球 ％

回　計 ｃｃ Ｅ ／ Ｍ

病 的 細 胞 ％
そ の 他 の 臨 床 所 見

⑪　その他の疾患（平成　　　年　　　月　　　日現症）
１．　症状

⑬

備

考

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

所 在 地

診 療 担 当 科 名 医師氏名

◎裏面の注意をよく読んでから記入して下さい。障害者の障害の程度及び障害の認定に無関係な欄は記入する必要がありません。

字は楷書ではっきりと書いて下さい。

注意



様式第12号 様式第12号

⑪ ⑪

（ ） （ ）

（ ） （ ）

（ ） （ ）

（ ） （ ）

（ ） （ ）

（ ） （ ）

（ ） （ ）

（ ） （ ）

（ ） （ ）

（ ） （ ）

（ ） （ ）

１． １．

２． ２．

３． ３．

４． ４．

（裏　面） （裏　面）

1   この診断書は、特別障害者手当の受給資格を認定するための資料の一つです｡ 1   この診断書は、特別障害者手当の受給資格を認定するための資料の一つです｡

  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   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｡ 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｡

2 　○・×で答えられる欄は、該当するものを○で囲んでください。記入しきれない場合は、別に 2 　○・×で答えられる欄は、該当するものを○で囲んでください。記入しきれない場合は、別に

紙片をはり付けてそれに記入してください。 紙片をはり付けてそれに記入してください。

3 　⑤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 3 　⑤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

ついて初めて医師の診断を受けた日を記入してください。 ついて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し立てによって記入して 　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し立てによって記入して

ください。また、それが不明の場合には、その旨を記入してください。 ください。また、それが不明の場合には、その旨を記入してください。

4 　⑫の欄の「安静を要する程度」は、「結核の治療指針」（厚生省）に掲げる安静度表に準拠し 4 　⑫の欄の「安静を要する程度」は、「結核の治療指針」（厚生省）に掲げる安静度表に準拠し

てください｡ てください｡

無

裏面の注意をよく読んでから記入して下さい。障害者の障害の程度及び障害の認定に無関係な欄は記入する必要がありません。

平成

（

（

）・

）・

軽労働はよいが重労働は禁ずる。ただし、休憩

時間を多くとる。

疲れない程度の普通の生活

⑬
備
考

⑫ 安静を要する程度

必要時のみ室内歩行（30分以内）

室内歩行はよい（1時間以内）

６．

８．

一定時間内の屋外歩行はよい（1.5時間以内）

普通人の2分の1程度の労働はよい

日月

７．

（２） 家庭での普通の活動では何でもないが、それ以上の
活動では心不全症状又は狭心症症状が起こるもの

年

５．

（５） 心房細動（粗動）

心拍数に対する脈拍数の欠損

（６） ＳＴの低下

有

有

動 悸

息 切 れ

呼 吸 困 難

（１）

（２）

注意

第Ⅰ誘導、第Ⅱ誘導及び胸部誘導（ただ
し、V1を除く。）のいずれかのＴ波の逆転

ベッド上の安静

絶対安静

◎字は楷書ではっきりと書いて下さい。

再 認 定 の 要

◎

確認

昭和
年 月 ⑧

将 来

（１） 普通の活動でも心不全症状又は狭心症症状が起こら
ないもの

有 ・ 無（　　　　　　年後）

活動能力の程度

⑥
昭和

平成年 月 日

障害の原因と

なった傷病名

年
昭和
平成

年

⑦ る と 判 定 さ れ

⑤ 医 師 の 診

特別障害者手当認定診断書（心臓疾患用）
（ ふ り が な ）

① 氏 名 月 日

日月

③ 住 所

④の ため初め
て 昭和

平成

（７）

障害が永続す

断 を 受 け た日

た日

年

平成

⑨ 臨 床 所見

胸 痛

医師氏名

（４）

有 ・ 無

有 ・ 無

（３） 完全房室ブロック

（９）

有 ・ 無

有 ・ 無

最高 家庭内での極めて温和な活動では何でもないが、そ
れ以上の活動では心不全症状又は狭心症症状が起こ
るもの

（４）

（７）

自己の身辺の動作でも心不全症状又は狭心症症状が
起こるもの

心 拍 数

その他の臨床所見

心 音

人 工 弁 装 着

㊞

不完全房室ブロック

最低

浮 腫

血 圧

診 療 担 当 科 名

病 院 又 は 診 療 所 の 名 称

所 在 地

日

⑩

（１０）

（１１）

（１３）

心 臓 ペ ー ス

有 ・ 無

血 痰

（８）

チ ア ノ ー ゼ

メ ー カ ー 装 置

（５）

（６）

脈 拍 数

（

（１） 陳旧性心筋梗塞 （ 有 ・ 無 ）

（１４）

Ｘ線・心電図所見

生 年 月 日

傷 病 発 生

推定
日

昭和

有 ・ 無

有 ・ 無

（２） 脚ブロック

現

症

（

（ 有 mV ・ 無 ）

（３）

（１２）

（４）

上 記 の と お り 診 断 し ま す 。

平成 年 月

比胸比

（３）

（ 有 第 度 ・ 無 ）

（ 有 ・ 無 ）

（ 有 ・ 無 ）

（ ／ 分 ）

平成
年

（ 有 ・ 無 ）

％

安静時でも心不全症状又は狭心症症状が起こるもの

日撮影

（ 有 ・ 無 ）

月

（５）

）

）

昭和

年

月装着

月装着

無

②

④

男 ・ 女

特別障害者手当認定診断書（心臓疾患用）
（ ふ り が な ）

① 氏 名 男 ・ 女 ② 生 年 月 日
昭和

年 月 日
平成

障害の原因と
③ 住 所 ④

なった傷病名
④の ため初め

て 昭和 傷 病 発 生

断 を 受 け た日

昭和
年 月 日⑤ 医 師 の 診 年 月 日 ⑥

平成 年 月 日 平成

障害が永続す 昭和 推定

た日

⑦ る と 判 定 さ れ 年 月 日 ⑧ 有 （　　　　　　年後） ・ 無
平成 確認 再 認 定 の 要

将 来

活動能力の程度

（１） 動 悸 有 ・ 無

（２） 息 切 れ 有 ・ 無 （１） 普通の活動でも心不全症状又は狭心症症状が起こら
ないもの（３） 呼 吸 困 難 有 ・ 無

（４） 胸 痛 有 ・ 無

（５） 血 痰 有 ・ 無 家庭での普通の活動では何でもないが、それ以上の
活動では心不全症状又は狭心症症状が起こるもの（６） チ ア ノ ー ゼ 有 ・ 無

（７） 浮 腫 有 ・ 無

血 圧 最高 最低

（２）

昭和

（３） 家庭内での極めて温和な活動では何でもないが、そ
れ以上の活動では心不全症状又は狭心症症状が起こ
るもの

（９） 心 拍 数

（１０） 脈 拍 数

（８）

無 ）平成

自己の身辺の動作でも心不全症状又は狭心症症状が
起こるもの

（１１） 心 音

（１２） 心 臓 ペ ー ス （ 月装着 ）・無 ） （４）
年

メ ー カ ー 装 置 平成

（１３） 人 工 弁 装 着
（ 有 （

昭和

有 （

（５） 安静時でも心不全症状又は狭心症症状が起こるもの

（１４） その他の臨床所見

⑩ Ｘ線・心電図所見

年 月装着 ）・

日撮影年
（１） 陳旧性心筋梗塞 （ 有 ・ 無 ）

（２）

月

脚ブロック （ 有 ・ 無 ）

（５） 心房細動（粗動） （ 有 ・ 無 ）

（３） 完全房室ブロック （ 有 ・ 無 ）

（４） 不完全房室ブロック （ 有 第 度 ・ 無 ）

心拍数に対する脈拍数の欠損 （ ／ 分 ）

（６） ＳＴの低下 （ 有 mV ・ 無 ）

（７） 第Ⅰ誘導、第Ⅱ誘導及び胸部誘導（ただ
比胸比 ％

し、V1を除く。）のいずれかのＴ波の逆転 （ 有 ・ 無 ）

⑫ 安静を要する程度 ５． 一定時間内の屋外歩行はよい（1.5時間以内）

絶対安静 ６． 健康な人の2分の1程度の労働はよい

ベッド上の安静 ７． 軽労働はよいが重労働は禁ずる。ただし、休憩

必要時のみ室内歩行（30分以内） 時間を多くとる。

室内歩行はよい（1時間以内） ８． 疲れない程度の普通の生活

⑬
備
考

現

症

⑨ 臨 床 所見

上 記 の と お り 診 断 し ま す 。

平成 年 月 日

診 療 担 当 科 名 医師氏名 ㊞

◎裏面の注意をよく読んでから記入して下さい。障害者の障害の程度及び障害の認定に無関係な欄は記入する必要がありません。

◎字は楷書ではっきりと書いて下さい。

注意

改正前 改正後

病 院 又 は 診 療 所 の 名 称

所 在 地



様式第13号 様式第13号改正前 改正後

特別障害者手当認定診断書（結核及び換気機能障害用）

（ ふ り が な ） 明治

特別障害者手当認定診断書（結核及び換気機能障害用）

（ ふ り が な ） 明治

① 氏 名 男 ・ 女 ② 生 年 月 日
大正

年 月 日
昭和
平成

障 害 の 原 因 と
③ 住 所 ④

な っ た 傷 病 名

④ の た め は じ 昭和 傷 病 発 生

断 を 受 け た 日

⑤ めて医師の診 年 月 日 ⑥ 年 月 日
平成 年 月 日 平成

昭和

障害が永続す 昭和 推定

た日

⑦ る と 判 定 さ れ 年 月 日 ⑧ 有 （　　　　　　　　　年後） ・ 無
平成 確認 再 認 定 の 要

将 来

現

症

⑨ 身体計測 身長 ｃｍ

⑩ 胸部Ｘ線所見

エ. 不 透 明 肺

： 体重 ｋｇ ⑭ 現在までの治療内容等

ア. 胸 膜 癒 着 な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高

イ. 気 腫 化 な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高

ウ. 線 維 化 な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高

な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高

オ. 胸 廊 変 形 な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高

カ. 心 縦 隔 の 変 形 な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高

撮影

年 月 日

⑪ 活動能力の程度 ⑮ その他の障害又は病状臨床所見

ア. 階段を人並みの速さでのぼれないが、ゆっくりとならのぼれる。

イ. 階段をゆっくりでものぼれないが、途中休み休みならのぼれる。

ウ. 人並みの速さで歩くと息苦しくなるが、ゆっくりなら歩ける。

エ. ゆっくりでも少し歩くと息切れがする。

オ. 息苦しくて身のまわりのこともできない。

⑫ 安静度 １ 度 ２ 度 ３ 度 ４ 度 ５ 度 ６ 度

⑬ 換気機能 （ 年 月 日）

ア. 予 測 肺 活 量 ｍｌ

イ. １ 秒 量 ｍｌ

ウ. 予 測 肺 活 量 １秒率 ％ （＝
イ

×100）ア

（ア、ウについては裏面のノモグラムを使用して下さい）

エ. 動脈血O 2分圧 ｍｍHｇ

オ. 動脈血ＣO 2分圧 ｍｍHｇ

⑯
備
考

㊞

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

所 在 地

診 療 担 当 科 名 医師氏名

◎字は楷書ではっきりと書いて下さい。

◎裏面の注意をよく読んでから記入して下さい。障害者の障害の程度及び状
態の認定に無関係な欄は記入する必要がありません。

① 氏 名 男 ・ 女 ② 生 年 月 日
大正

年 月 日
昭和
平成

障 害 の 原 因 と
③ 住 所 ④

な っ た 傷 病 名

④ の た め は じ 昭和 傷 病 発 生

断 を 受 け た 日

⑤ めて医師の診 年 月 日 ⑥ 年 月 日
平成 年 月 日 平成

昭和

障害が永続す 昭和 推定

た日

⑦ る と 判 定 さ れ 年 月 日 ⑧ 有 （　　　　　　　　　年後） ・ 無
平成 確認 再 認 定 の 要

将 来

現

症

⑨ 身体計測 身長 ｃｍ

⑩ 胸部Ｘ線所見

イ. 気 腫 化

： 体重 ｋｇ ⑬ 安静を要する程度

１度 絶対安静

ア. 胸 膜 癒 着 な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高 ２度 ベット上の安静

な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高 ３度 必要時のみ室内歩行（30分以内）

ウ. 線 維 化 な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高 ４度 室内歩行はよい（1時間以内）

エ. 不 透 明 肺 な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高 ５度 一定時間内の屋外歩行はよい（1.5時間以内）

オ. 胸 廊 変 形 な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高 ６度 健康な人の2分の1程度の労働はよい

カ. 心 縦 隔 の 変 形 な し ・ 軽 ・ 中 ・ 高 ７度 軽労働はよいが重労働は禁ずる。ただし、休憩時間を多くとる。

撮影
８度 疲れない程度の普通の生活

⑭ 動脈血ガス分析値（平成　　　年　　　月　　　日）

年 月 日 ア. 動脈血O 2分圧 ｍｍHｇ

イ. 動脈血ＣO 2分圧 ｍｍHｇ
⑪ 活動能力の程度

ア. 激しい運動をした時だけ息切れがある。 ⑮ 現在までの治療内容等

イ. 平坦な道を早足で歩く、あるいは緩やかな上り坂を歩く時に息
切れがある。

ウ. 息切れがあるので、同年代の人より平坦な道を歩くのが遅い、あ
るいは平坦な道を自分のペースで歩いている時、息切れのため
に立ち止まる。

エ. 平坦な道を約100ｍ、あるいは数分歩くと息切れのために立ち止
まる。

オ. 息切れがひどく家から出られない、あるいは衣服の着替えをす
る時にも息切れがある。

⑫ 換気機能（平成　　　年　　　月　　　日） ⑯ その他の障害又は病状臨床所見

ア. 肺活量実測値（VC)　　　　　　　　                 　　ｍｌ

イ. 予測肺活量　　　　　　                   　　　　　　　　ｍｌ

ウ. 努力性肺活量（ＦＶＣ）　　　　　　　                  　ｍｌ

エ.  １秒量（ＦＥＶ1.0）

オ. 努力性肺活量1秒率（ＦＥＶ１％） エ/ウ×100

カ. 予測肺活量１秒率 エ/イ×100

医師氏名 ㊞

⑯
備
考

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
所 在 地
診 療 担 当 科 名

◎字は楷書ではっきりと書いて下さい。

◎
裏面の注意をよく読んでから記入して下さい。障害者の障害の程度及び状
態の認定に無関係な欄は記入する必要がありません。

410 3mm3mm3mm3mm410 3mm3mm

410 3mm3mm3mm3mm410 3mm3mm



（裏　面）
（裏　面）

1   この診断書は、特別障害者手当の受給資格を認定するための資料の一つです｡
  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
ますと認定がおそくなることがありますので、くわしく記入してください｡

2 　○・×で答えられる欄は、該当するものを○でかこんでください。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。

3 　⑤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
てはじ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し立てによって記入してくだ
さい。また、それが不明の場合には、その旨を記入してください。

4 　⑩の欄には、添付されたＸ線写真について、その所見を記入してください。
5 　⑫の欄は、「結核の治療指針」（厚生省）の安静度について該当するものを○でかこんでください。
5 　⑮の欄には、現在までの治療の内容、期間、経過などを記入してください。
6 　この診断書の外に胸部Ｘ線写真を添えてください。

１． (A)と(C)から、(B)上にBaldwinの予測式による予測肺活量が得られる。(B)と(D)とから(E)上に予測
肺活量に対する1秒率が得られる。

２． (D)を1秒量の代わりに実測肺活量とすれば、(B)と(D)とから(E)上にパーセント肺活量が得られる。

３． (B)に実測肺活量を代入すれば、(B)と(D)とから(E)上に通常の1秒率が得られる。

注意

1   この診断書は、特別障害者手当の受給資格を認定するための資料の一つです｡

  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

ますと認定がおそくなることがありますので、くわしく記入してください｡

2 　○・×で答えられる欄は、該当するものを○でかこんでください。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。

3 　⑤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

てはじ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し立てによって記入してくだ

さい。また、それが不明の場合には、その旨を記入してください。

4 　⑩の欄には、添付されたＸ線写真について、その所見を記入してください。

5 　⑫の欄は、「結核の治療指針」（厚生省）の安静度について該当するものを○でかこんでください。

6 　⑭の欄には、現在までの治療の内容、期間、経過などを記入してください。

7 　この診断書の外に胸部Ｘ線写真を添えてください。

注意

  

肺 活 量 を 算 出 す る ノ モ グ ラ ム 

ノ モ グ ラ ム の 使 い 方 

  



様式第14号 様式第14号

自覚症状 他覚所見 自覚症状 他覚所見

　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　）

　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　）

　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　） 　（　無　・　有　・　著　）

　（　無　・　有　・　著　） １日尿蛋白量 g／日 　（　無　・　有　・　著　） １日尿蛋白量 g／日

　（　無　・　有　・　著　） 尿蛋白／尿クレアチニン比 g/gCr 　（　無　・　有　・　著　） 尿蛋白／尿クレアチニン比 g/gCr

尿　 蛋　 白 （定性） 尿　 蛋　 白 （定性）

赤血球数 ×１０⁴／μℓ 赤血球数 ×１０⁴／μℓ

ヘモグロビン ｇ／ｄℓ ヘモグロビン ｇ／ｄℓ

白血球数  ／μℓ 白血球数  ／μℓ

2 腎　生　検 無　　・　　有　　　検査年月日（平成　　　年　　　月　　　日） 血小板数 ×１０⁴／μℓ 2 腎　生　検 無　　・　　有　　　検査年月日（平成　　　年　　　月　　　日） 血小板数 ×１０⁴／μℓ

所見 血清総蛋白 ｇ／ｄℓ 所見 血清総蛋白 ｇ／ｄℓ

血清アルブミン ｇ／ｄℓ 血清アルブミン ｇ／ｄℓ

3 人工透析療法 BCG法・BCP法・改良型BCP法 3 人工透析療法 BCG法・BCP法・改良型BCP法

（１） 人工透析療法の実施の有無　　　　無　・　有　（血液透析・腹膜透析・血液濾過） 総コレステロール mｇ／ｄℓ （１） 人工透析療法の実施の有無　　　　無　・　有　（血液透析・腹膜透析・血液濾過） 総コレステロール mｇ／ｄℓ

（２） 人工透析開始日　　　　　　　　（平成　　　年　　　月　　　日） 血液尿素窒素（ＢＵＮ） mｇ／ｄℓ （２） 人工透析開始日　　　　　　　　（平成　　　年　　　月　　　日） 血液尿素窒素（ＢＵＮ） mｇ／ｄℓ

（３） 人工透析（腹膜透析除く。）実施状況　　　回数　・　　　　回／週、　１回　　　　時間 血清クレアチニン  mｇ／ｄℓ （３） 人工透析（腹膜透析除く。）実施状況　　　回数　・　　　　回／週、　１回　　　　時間 血清クレアチニン  mｇ／ｄℓ

（４） 人工透析導入後の臨床経過 eGFR mℓ／分 （４） 人工透析導入後の臨床経過 eGFR mℓ／分

１日尿量 mℓ／日 １日尿量 mℓ／日

（５） 長期透析による合併症　　　　無　・　有 内因性ｸﾚｱﾁﾆﾝ・ｸﾘｱﾗﾝｽ mℓ／分 （５） 長期透析による合併症　　　　無　・　有 内因性ｸﾚｱﾁﾆﾝ・ｸﾘｱﾗﾝｽ mℓ／分

所見 動脈血（HCO3) mEq／ℓ 所見 動脈血（HCO3) mEq／ℓ

4 その他の所見 4 その他の所見

腎移植　　　無　　・　　有　（有の場合は移植年月日（平成　　　年　　　月　　　日）） 腎移植　　　無　　・　　有　（有の場合は移植年月日（平成　　　年　　　月　　　日））

経過 経過

（２） その他 （２） その他

活動能力の程度（該当するものどれか一つを選んで○で囲んでください。） 活動能力の程度（該当するものどれか一つを選んで○で囲んでください。）

普通の生活については著しく制限されることがないもの 普通の生活については著しく制限されることがないもの

家庭内での普通の生活又は社会での極めて温和な活動には支障がないが、それ以上の活動は著しく制限されるもの 家庭内での普通の生活又は社会での極めて温和な活動には支障がないが、それ以上の活動は著しく制限されるもの

家庭内での極めて温和な活動には支障がないが、それ以上の活動は著しく制限されるもの 家庭内での極めて温和な活動には支障がないが、それ以上の活動は著しく制限されるもの

自己の身辺の日常生活活動を著しく制限されるもの 自己の身辺の日常生活活動を著しく制限されるもの

安静を要する程度 安静を要する程度

絶対安静 一定時間内の屋外歩行はよい（１．５時間以内） 絶対安静 一定時間内の屋外歩行はよい（１．５時間以内）

ベッド上の安静 普通の人の２分の１程度の労働はよい ベッド上の安静 健康な人の２分の１程度の労働はよい

必要時のみ室内歩行（３０分以内） 軽労働はよいが重労働は禁ずる。ただし、休憩時間を多くとる。 必要時のみ室内歩行（３０分以内） 軽労働はよいが重労働は禁ずる。ただし、休憩時間を多くとる。

室内歩行はよい（１時間以内） 疲れない程度の普通の生活 室内歩行はよい（１時間以内） 疲れない程度の普通の生活

平成　　　　年　　　　月　　　　日 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　　診療担当科名 　　　　　医　師　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印 　　診療担当科名 　　　　　医　師　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

◎　裏面の注意をよく読んでから記入してください。障害者の障害の程度及び障害の認定に無関係な欄は記入する必要がありません。 ◎　裏面の注意をよく読んでから記入してください。障害者の障害の程度及び障害の認定に無関係な欄は記入する必要がありません。

◎　字は楷書
かいしょ

ではっきりと書いてください。 ◎　字は楷書
かいしょ

ではっきりと書いてください。

　 この診断書は、特別障害者手当の受給資格を認定するための資料の一つです。 　 この診断書は、特別障害者手当の受給資格を認定するための資料の一つです。

　 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 　 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。 ありますので、詳しく記入してください。

　 ○・×で答えられる欄は、該当するものを○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それに記入してください。 　 ○・×で答えられる欄は、該当するものを○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それに記入してください。

　 ⑤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 　 ⑤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。 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。 　 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「１　臨床所見」の検査成績は、過去３か月間において、症状を最もよく表している検査成績をそれぞれ記入してください。なお、 　 ⑨の欄の「１　臨床所見」の検査成績は、過去３か月間において、症状を最もよく表している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の導入後であって、毎回の透析実施前の検査成績を記入してください。 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の導入後であって、毎回の透析実施前の検査成績を記入してください。

　 ⑨の欄の「１　臨床所見」の検査成績の「血清アルブミン」については、ＢＣＧ法、ＢＣＰ法又は改良型ＢＣＰ法のいずれかに○を 　 ⑨の欄の「１　臨床所見」の検査成績の「血清アルブミン」については、ＢＣＧ法、ＢＣＰ法又は改良型ＢＣＰ法のいずれかに○を

付してください。 付してください。

　 ⑪の欄の「安静を要する程度」は、「結核の治療指針」（厚生省）に掲げる安静度表に準拠してください。 　 ⑪の欄の「安静を要する程度」は、「結核の治療指針」（厚生省）に掲げる安静度表に準拠してください。

1

2

3

4

5

6

4 8

⑫ 　　備　　　　　　　　　考

上記のとおり、診断します。

　    病院又は診療所の名称

　    所　　　　　在　　　　　地

（裏　面）

注　　　意

2

3

4

⑪

1 5

2 6

3 7

（４） 尿 毒 症 性 出 血 傾 向 （　無　・　有　）

（５） 尿毒症性中枢神経症状 （　無　・　有　）

（１）

⑩

1

・　　・

呼 吸 困 難 腎不全に基づく

神　経　症　状

視 力 障 害 　（　無　・　有　・　著　）

（３） 尿 毒 症 性 心 包 炎 （　無　・　有　）

悪 心 ・ 嘔 吐 浮 腫

食 欲 不 振 貧 血

頭 痛 ア シ ド ー シ ス ・　　・ ・　　・

⑨ 　 腎　臓　疾 　患 　（平成　　　年　　　月　　　日現症）

1 臨　 床　 所　 見 （６） 検 　査　 成　 績

（１） （２）

年 月 日
平成 平成

⑦
障害が永続すると判定
された日

昭和
年 月 日

推定
⑧

将来再認定
の要

　有（　　　　　　　　年後）　　・　　無
平成 確認

疾病の原因と

なった傷病名

⑤
④のため初めて医師の
診断を受けた日

昭和
年 月 日 ⑥

傷病発生
年  月  日

昭和

② 住　　　　　　　　所 ④

特別障害者手当認定診断書（腎臓疾患用）

①
（ふ　り　が　な）

男・女 ② 生年月日
昭和

年 月 日
氏　　　　　　　　名 平成

特別障害者手当認定診断書（腎臓疾患用）

①
（ふ　り　が　な）

男・女 ② 生年月日
昭和

年 月 日
氏　　　　　　　　名 平成

② 住　　　　　　　　所 ④
疾病の原因と

なった傷病名

⑤
④のため初めて医師の
診断を受けた日

昭和
年 月 日 ⑥

傷病発生
年  月  日

昭和
年 月 日

平成 平成

⑦
障害が永続すると判定
された日

昭和
年 月 日

推定
⑧

将来再認定
の要

　有（　　　　　　　　年後）　　・　　無
平成 確認

⑨ 　 腎　臓　疾 　患 　（平成　　　年　　　月　　　日現症）

1 臨　 床　 所　 見 （６） 検 　査　 成　 績

（１） （２）

悪 心 ・ 嘔 吐 浮 腫

食 欲 不 振 貧 血

頭 痛 ア シ ド ー シ ス ・　　・ ・　　・ ・　　・

呼 吸 困 難 腎不全に基づく

神　経　症　状

視 力 障 害 　（　無　・　有　・　著　）

（３） 尿 毒 症 性 心 包 炎 （　無　・　有　）

4

⑪

1 5

2 6

3 7

（４） 尿 毒 症 性 出 血 傾 向 （　無　・　有　）

（５） 尿毒症性中枢神経症状 （　無　・　有　）

（１）

⑩

1

現行（改正前） 改正案（改正後）

1

2

3

4

5

6

4 8

⑫ 　　備　　　　　　　　　考

上記のとおり、診断します。

　    病院又は診療所の名称

　    所　　　　　在　　　　　地

（裏　面）

注　　　意

2

3

検査日 

検査項目 

検査日 

検査項目 



様式第15号 様式第15号

１　臨床所見 (3)　検査成績 １　臨床所見 (3)　検査成績

(1)　自覚症状 (2)　他覚所見 (1)　自覚症状 (2)　他覚所見

２　Child-Pughによるgrade ２　Child-Pughによるgrade

A（ ５ ・ ６ ）　B（ ７ ・ ８ ・ ９ ）　C（ 10 ・ 11 ・ 12以上 ） A（ ５ ・ ６ ）　B（ ７ ・ ８ ・ ９ ）　C（ 10 ・ 11 ・ 12以上 ）

３　肝生検　　　無　・　有　　　検査年月日（平成　　年　　月　　日） ３　肝生検　　　無　・　有　　　検査年月日（平成　　年　　月　　日）

所見　　グレード（　　　　　　　　　）　　ステージ（　　　　　　　　　） 所見　　グレード（　　　　　　　　　）　　ステージ（　　　　　　　　　）

４　食道・胃などの静脈瘤 ４　食道・胃などの静脈瘤

(1)　無　　・　　有 検査年月日（平成　　　年　　　月　　　日） (1)　無　　・　　有 検査年月日（平成　　　年　　　月　　　日）

(2)　吐血・下血の既往　　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　回） (2)　吐血・下血の既往　　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　回）

(3)　治療歴　　　　　　　　 無　・　有　（　　　　　　　　　　　　回） (3)　治療歴　　　　　　　　 無　・　有　（　　　　　　　　　　　　回）

５　肝腫瘍治療歴　　　　　　 無　・　有 ８　その他の所見 ５　肝腫瘍治療歴　　　　　　 無　・　有 ８　その他の所見

・手術　　　回　　　・局所療法　　　回　　　・動脈塞栓術　　回　　 (1)　肝移植　　　無　・　有　（有の場合は移植年月日 ・手術　　　回　　　・局所療法　　　回　　　・動脈塞栓術　　回　　 (1)　肝移植　　　無　・　有　（有の場合は移植年月日
　 （平成　　　年　　　月　　　日）） 　 （平成　　　年　　　月　　　日））

・放射線療法　　　回　　　　　・化学療法　　　回 経過 ・放射線療法　　　回　　　　　・化学療法　　　回 経過

　 所見 　 所見
(2)　その他（超音波・CT・MRI検査等）（平成　　年　　月　　日） (2)　その他（超音波・CT・MRI検査等）（平成　　年　　月　　日）

７　治療内容 ７　治療内容

(1)　利尿剤（無　・　有） (1)　利尿剤（無　・　有）

(2)　特殊アミノ酸製剤（無・有） (5)　血小板輸血（無・有） (2)　特殊アミノ酸製剤（無・有） (5)　血小板輸血（無・有）

(3)　抗ウイルス療法（無・有） (6)  その他 (3)　抗ウイルス療法（無・有） (6)  その他

検査項目

６　特発性細菌性腹膜炎その他肝硬変症に付随する病態の治療歴

全 身 倦 怠 感 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

食 欲 不 振 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

悪 心 ・ 嘔 吐 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

有痛性筋痙攣（ 無・ 有・ 著）

ALT(GPT) 　　　IU/ℓ

BCG法・BCP法

昭和

平成

AST(GOT) 　　  IU/ℓ

日

疾 病 の 原 因 と

年 月

な っ た 傷 病 名

有

施設

基準値

検査日

再 認 定 の 要

将 来

血清アルブミン g/dℓ

肝性脳症（無・有・（ 度））

出 血 傾 向 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

γ-GPT　　　　  IU/ℓ

血清総ビリルビン　mg/dℓ

アルカリホスファターゼ IU/ℓ

PIVKA-Ⅱ　　mAU/mℓ

AFP  　　　　　  ng/mℓ

腹 水 （ 無 ・ 有 ・

月年⑥
年 月 日

昭和

平成

障害が永続す

る と 判 定 さ れ

血中アンモニア　ug/dℓ

総コレステロール　mg/dℓ

腹 整 静 脈 怒 張 （ 無・ 有 ・ 著 ）

血清総蛋白　　　g/dℓ

プロトロンビン時間　%

血小板数　×10⁴/uℓ

A/G比

・改良型BCP法

日

黄 疸 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

⑨　肝　疾　患　（平成　　　年　　　月　　　日現症）

無

浮 腫 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

日

・

男 ・ 女 ②

③ 住 所 ④

(4)　アルブミン・血漿製剤（無　・　有）

具体的内容

（ ふ り が な ）

月

④ の た め は じ

日月

た日

脾 腫 大 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）発 熱 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

傷 病 発 生

（　　　　　　　　　　　年後）

障　　　　害　　　　の　　　　状　　　　態

確認

皮 膚 そ う 痒 感 （ 無 ・ 有 ・ 著 ） 有　（難治性）　）

推定

肝 萎 縮 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

⑦

めて医師の診⑤ 年

断 を 受 け た 日

⑧
昭和

平成
年

吐 血 ・ 下 血 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

）特別障害者手当認定診断書 (
肝臓

血液

昭和
生 年 月 日

疾患及びその他の疾患用

① 氏 名
平成

特別障害者手当認定診断書 (
肝臓

疾患及びその他の疾患用 ）血液

① 氏 名 男 ・ 女 ② 生 年 月 日 年 月 日

（ ふ り が な ）
昭和
平成

③ 住 所 ④
な っ た 傷 病 名

④ の た め は じ 昭和 傷 病 発 生

断 を 受 け た 日

疾 病 の 原 因 と

⑤ めて医師の診 年 月 日 ⑥ 年 月 日
平成 年 月 日 平成

昭和

障害が永続す 昭和 推定

た日

⑦ る と 判 定 さ れ 年 月 日 ⑧ 有 （　　　　　　　　　　　年後） ・ 無
平成 確認 再 認 定 の 要

将 来

障　　　　害　　　　の　　　　状　　　　態

⑨　肝　疾　患　（平成　　　年　　　月　　　日現症）

施設

基準値

全 身 倦 怠 感 （ 無 ・ 有 ・ 著 ） 肝 萎 縮 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）
検査日

発 熱 （ 無 ・ 有 ・ 著 ） 脾 腫 大 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）
検査項目

食 欲 不 振 （ 無 ・ 有 ・ 著 ） 浮 腫 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

AST(GOT) 　　  IU/ℓ
悪 心 ・ 嘔 吐 （ 無 ・ 有 ・ 著 ） 腹 水 （ 無 ・ 有 ・

ALT(GPT) 　　　IU/ℓ
皮 膚 そ う 痒 感 （ 無 ・ 有 ・ 著 ） 有　（難治性）　）

γ-GPT　　　　  IU/ℓ
有痛性筋痙攣（ 無・ 有・ 著） 黄 疸 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

血清総ビリルビン　mg/dℓ
吐 血 ・ 下 血 （ 無 ・ 有 ・ 著 ） 腹 整 静 脈怒 張 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

アルカリホスファターゼ IU/ℓ

肝性脳症（無・有・（ 度））

血清総蛋白　　　g/dℓ
出 血 傾 向 （ 無 ・ 有 ・ 著 ）

血清アルブミン g/dℓ

BCG法・BCP法

・改良型BCP法

A/G比

血小板数　×10⁴/uℓ

プロトロンビン時間　%

総コレステロール　mg/dℓ

血中アンモニア　ug/dℓ

AFP  　　　　　  ng/mℓ

PIVKA-Ⅱ　　mAU/mℓ

６　特発性細菌性腹膜炎その他肝硬変症に付随する病態の治療歴

(4)　アルブミン・血漿製剤（無　・　有）

具体的内容

改正前 改正後



１．　臨床所見 １．　臨床所見

２.　臨床検査 ２.　臨床検査

⑫　安静を要する程度 ⑫　安静を要する程度

１．　絶対安静 ５.　一定時間内の屋外歩行はよい（1.5時間以内） １．　絶対安静 ５.　一定時間内の屋外歩行はよい（1.5時間以内）

２．　ベッド上の安静 ６.　普通人の2分の１程度の労働はよい ２．　ベッド上の安静 ６.　健康な人の2分の１程度の労働はよい

３．　必要時のみ室内歩行（30分以内） ７.　軽労働はよいが重労働は禁ずる。ただし休憩時間を多くとる ３．　必要時のみ室内歩行（30分以内） ７.　軽労働はよいが重労働は禁ずる。ただし休憩時間を多くとる

４．　室内歩行はよい（1時間以内） ８.　疲れない程度の普通の生活 ４．　室内歩行はよい（1時間以内） ８.　疲れない程度の普通の生活

⑬　活動能力の程度 ⑬　活動能力の程度

１.　 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 １.　 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

２. 　軽度の症状があり、肉体労働は制限を受けるが、歩行・軽労働や坐業はできる。例えば、軽い家事・事務など ２. 　軽度の症状があり、肉体労働は制限を受けるが、歩行・軽労働や坐業はできる。例えば、軽い家事・事務など

３. 　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る。軽労働はできないが、日中の50％以上は起居している ３. 　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る。軽労働はできないが、日中の50％以上は起居している

４. 　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50％以上は就床している ４. 　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50％以上は就床している

５. 　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いる ５. 　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いる

㊞

◎字は楷書ではっきりと書いて下さい。

医師氏名

所 在 地

診 療 担 当 科 名

病 院 又 は 診 療 所 の 名 称

％ｇ／ｄｌ血 色 素 量

赤 血 球 数
末
 
 

梢
 
 

血
 
 

液

２．　血液検査成績（平成　　　　年　　　　月　　　　日）

年

年 月

上 記 の と お り 診 断 し ま す 。

月

⑪　その他の疾患（平成　　　年　　　月　　　日現症）

日平成

立 ち く ら み

顆 粒 球 数

有 核 細 胞 数

網 赤 血 球

白 血 球 数

病 的 細 胞

血 小 板 数

巨 核 球 数

出 血 傾 向

％

（ 有 ・ 無 ）

発 熱

（ 有 ・ 無 ）

（ 有 ・ 無 ）

（ 有 ・ 無 ）

息 切 れ

動 悸

そ の 他 の 臨 床 所 見

（ 有 ・ 無 ）

（ 有 ・ 無 ）

感 染

⑩　血液疾患（平成　　　年　　　月　　　日現症）

％

×104／mm3

検 査 成 績

／mm3

／mm3

％

％

×104／mm3

×104／mm3

／mm3

検 査 項 目

～

⑭

備

考

Ｅ／Ｍ

輸血の回
数及び量

病 的 細 胞

１．　症状

回　計

リ ン パ 球

ｃｃ

裏面の注意をよく読んでから記入して下さい。障害者の障害の程度及び障害の認定に無関係な欄は記入する必要がありません。◎

昭和
平成

年 月 日
昭和
平成

骨
 
 
 

髄

日

⑩　血液疾患（平成　　　年　　　月　　　日現症）
２．　血液検査成績（平成　　　　年　　　　月　　　　日）

検 査 項 目 検 査 成 績

立 ち く ら み （ 有 ・ 無 ）
末
 
 

梢
 
 

血
 
 

液

血 色 素 量 ｇ／ｄｌ

（ 有 ・ 無 ）

％

動 悸 （ 有 ・ 無 ） 赤 血 球 数 ×104／mm3

網 赤 血 球 ％

息 切 れ 白 血 球 数 ／mm3

出 血 傾 向 （ 有 ・ 無 ） 顆 粒 球 数 ／mm3

病 的 細 胞 ％

発 熱 （ 有 ・ 無 ） 血 小 板 数 ×104／mm3

感 染 （ 有 ・ 無 ）
骨
 
 
 

髄

有 核 細 胞 数 ×104／mm3

巨 核 球 数 ／mm3

輸血の回
数及び量

昭和
平成

年 月 日 ～
昭和
平成

年 月 日 リ ン パ 球 ％

回　計 ｃｃ Ｅ／Ｍ

病 的 細 胞 ％
そ の 他 の 臨 床 所 見

⑪　その他の疾患（平成　　　年　　　月　　　日現症）
１．　症状

⑭

備

考

上 記 の と お り 診 断 し ま す 。

平成 年 月

所 在 地

診 療 担 当 科 名 医師氏名 ㊞

◎裏面の注意をよく読んでから記入して下さい。障害者の障害の程度及び障害の認定に無関係な欄は記入する必要がありません。

◎字は楷書ではっきりと書いて下さい。

日

病 院 又 は 診 療 所 の 名 称



（裏　面） （裏　面）

1   この診断書は、特別障害者手当の受給資格を認定するための資料の一つです｡ 1   この診断書は、特別障害者手当の受給資格を認定するための資料の一つです｡

  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   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｡ 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｡

2 　○・×で答えられる欄は、該当するものを○で囲んでください。記入しきれない場合は、別 2 　○・×で答えられる欄は、該当するものを○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それに記入してください。 に紙片をはり付けてそれに記入してください。

3 　⑤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 3 　⑤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

ついて初めて医師の診断を受けた日を記入してください。 ついて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 　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、それが不明の場合には、その旨を記入してください。 ください。また、それが不明の場合には、その旨を記入してください。

4 　肝機能の検査成績は、過去３か月間における２回の検査成績(１ヶ月以上の間隔をおくこと。) 4 　肝機能の検査成績は、過去３か月間における２回の検査成績(１ヶ月以上の間隔をおくこと。)

をそれぞれ記入してください。 をそれぞれ記入してください。

5 　血液の検査成績は、過去３か月間において、症状を最もよく表している成績を記入してください。 5 　血液の検査成績は、過去３か月間において、症状を最もよく表している成績を記入してください。

6 　⑨の欄の「１　臨床所見」の検査成績の「血清アルブミン」については、BCG法、BCP法又は改 6 　⑨の欄の「１　臨床所見」の検査成績の「血清アルブミン」については、BCG法、BCP法又は改

良型BCP法のいずれかに○を付してください。 良型BCP法のいずれかに○を付してください。

7 　⑨の欄の「２　Child-Pughによるgrade」の点数に○を付してください。 7 　⑨の欄の「２　Child-Pughによるgrade」の点数に○を付してください。

8 　⑨の欄の「７　治療の内容」は、⑨の欄冒頭の現症日時点の内容を記入してください。また、 8 　⑨の欄の「７　治療の内容」は、⑨の欄冒頭の現症日時点の内容を記入してください。また、

「具体的内容」については、(1)～(6)の治療が有る場合は、必要に応じて薬品名や(6)の内容等 「具体的内容」については、(1)～(6)の治療が有る場合は、必要に応じて薬品名や(6)の内容等

を記入してください。 を記入してください。

9 　⑪の「その他の疾患」の欄には、視覚障害、聴覚障害、肢体障害、結核及び換気機能障害、心 9 　⑪の「その他の疾患」の欄には、視覚障害、聴覚障害、肢体障害、結核及び換気機能障害、心

臓疾患、肝臓疾患、血液疾患及び精神障害以外の疾患について記入してください。 臓疾患、肝臓疾患、血液疾患及び精神障害以外の疾患について記入してください。

10 　⑫の欄の「安静を要する程度」は、「結核の治療指針」（厚生省）に掲げる安静度表に準拠し 10 　⑫の欄の「安静を要する程度」は、「結核の治療指針」（厚生省）に掲げる安静度表に準拠し

てください。 てください。

11 　問診による身体状態と他覚的検査結果とが一致しないような場合には、備考欄にその旨を記入 11 10 　問診による身体状態と他覚的検査結果とが一致しないような場合には、備考欄にその旨を記入

してください。 してください。

注意 注意




