
 

２ 事 例 
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事例１  

（適切な事例・肝臓移植） 

 

[解説] 

（総括表） 

・①障害名、②原因となった疾病・外傷名、③疾病・外

傷発生年月日、④参考となる経過・現症、⑤総合所見

の項で、障害認定に必要な事項が適切に記載されてい

る。 

・診断年月日、病院又は診療所の名称等、医師氏名、障

害程度等級についての参考意見が記載されている。 

 

（肝臓の機能障害の状態及び所見） 

・〈肝臓移植〉の項において、移植は「有」、実施年月日

は平成２９年７月１５日、抗免疫療法の実施は「有」

となっており、必要な事項が記入されている。 

  

 

 

１級の判定は適当である 
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第2号様式(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(肝臓機能障害用) 
 総括表 

  

氏 名  ○○○○  ○○年 ○○月 ○○日生（６６歳） 男 女 

 

住 所  ○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 

肝臓機能障害 

② 原因となった

疾病・外傷名 
Ｃ型肝炎ウイルスによる肝硬変 

 

外傷・自然災害・疾病 

先天性・その他(     ) 

②  疾病・外傷発生年月日     平成８ 年頃  月   日 

③  参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

 

平成８年頃 Ｃ型肝炎と診断。 ＩＦＮ治療行うも効果見られず。 

平成１９年  食道静脈瘤 吐血にてＥＶＬ施行、ＨＣＣに対してＴＡＥ施行 

平成２１年  肝切除施行 

平成２８年７月食道静脈瘤に対してＥＶＬ施行、ＴＡＥ施行 

 
障害固定又は障害確定(推定) 平成２９年 ７月 １２日 

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

 

肝硬変の進行により肝不全となり、肝移植が必要となったため 

令和３年３月１２日  肝移植手術施行 
 

 

 

〔将来再認定 要(軽度化・重度化)・不要〕 

〔再認定の時期  1年後・3年後・5年後〕 

⑥ その他参考となる合併症状 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   令和３ 年 ６月 ４ 日 

病院又は診療所の名称  ○○○病院          電話    (   )    

所 在 地  ○○○○○○          

診 療 担 当 科 名      ○○○ 科  医師氏名   ○○○○     ○印 

身体障害者福祉法第15条第3項の意見 

 障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる

障害に 

       ・該当する。 

       ・該当しない。 

 障害程度等級についての参考意見 

 

              １ 級相当 

 

 注  障害区分や等級決定のため、東京都心身障害者福祉センターから改めて問い合わせする場合

があります。 

(日本産業規格A列4番) 
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第2号様式(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(肝臓機能障害用) 
 総括表 

  

氏 名  ○○○○  ○○年 ○○月 ○○日生（６６歳） 男 女 

 

住 所  ○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 

肝臓機能障害 

② 原因となった

疾病・外傷名 
Ｃ型肝炎ウイルスによる肝硬変 

 

外傷・自然災害・疾病 

先天性・その他(     ) 

②  疾病・外傷発生年月日     平成８ 年頃  月   日 

③  参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

 

平成８年頃 Ｃ型肝炎と診断。 ＩＦＮ治療行うも効果見られず。 

平成１９年  食道静脈瘤 吐血にてＥＶＬ施行、ＨＣＣに対してＴＡＥ施行 

平成２１年  肝切除施行 

平成２８年７月食道静脈瘤に対してＥＶＬ施行、ＴＡＥ施行 

 
障害固定又は障害確定(推定) 平成２９年 ７月 １２日 

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

 

肝硬変の進行により肝不全となり、肝移植が必要となったため 

令和３年３月１２日  肝移植手術施行 
 

 

 

〔将来再認定 要(軽度化・重度化)・不要〕 

〔再認定の時期  1年後・3年後・5年後〕 

⑥ その他参考となる合併症状 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   令和３ 年 ６月 ４ 日 

病院又は診療所の名称  ○○○病院          電話    (   )    

所 在 地  ○○○○○○          

診 療 担 当 科 名      ○○○ 科  医師氏名   ○○○○     ○印 

身体障害者福祉法第15条第3項の意見 

 障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる

障害に 

       ・該当する。 

       ・該当しない。 

 障害程度等級についての参考意見 

 

              １ 級相当 

 

 注  障害区分や等級決定のため、東京都心身障害者福祉センターから改めて問い合わせする場合

があります。 

(日本産業規格A列4番) 

 

第14号様式の2(第3条関係) 

 肝臓の機能障害の状態及び所見 

１ 肝臓機能障害の重症度 

 検査日（第１回） 検査日（第２回） 

年  月  日 年  月  日 

状態 点数 状態 点数 

肝性脳症 
なし・Ⅰ・Ⅱ 

Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ 
 

なし・Ⅰ・Ⅱ 

Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ 
 

腹水 

なし・軽度 

中程度以上  

なし・軽度 

中程度以上  

概ね     ℓ  概ね     ℓ  

血清アルブミン値  ℊ /㎗   ℊ /㎗  

プロトロンビン時間    ％     ％  

血清総ビリルビン値  mg/㎗  mg/㎗  

 

合計点数  点  点 

（○で囲む） 5～6点 ・ 7～9点 ・ 10点以上 5～6点 ・ 7～9点 ・ 10点以上 

肝性脳症又は腹水の項目を 
含む3項目以上における 

2点以上の有無 
有 ・ 無 有 ・ 無 

 注１ 90日以上180日以内の間隔をおいて実施した連続する2回の診断・検査結果を記入すること。 

注２ 点数は、Child-Pugh分類による点数を記入すること。 

  

＜Child-Pugh分類＞ 

 1点 2点 3点 

肝性脳症 なし 軽度（Ⅰ・Ⅱ） 昏睡（Ⅲ以上） 

腹水 なし 軽度 中程度以上 

血清アルブミン値 3.5ℊ /㎗超 2.8～3.5ℊ /㎗ 2.8ℊ /㎗未満 

プロトロンビン時間 70％超 40～70% 40％未満 

血清総ビリルビン値 2.0mg/㎗未満 2.0～3.0mg/㎗ 3.0mg/㎗超 

注３ 肝性脳症の昏睡度分類は、犬山シンポジウム（1981年）による。 

注４ 腹水は、原則として超音波検査、体重の増減、穿刺による排出量を勘案して見込まれる量が概

ね1ℓ 以上を軽度、3ℓ 以上を中程度以上とするが、小児等の体重が概ね40kg以下の者については、

薬剤によるコントロールが可能なものを軽度、薬剤によってコントロールできないものを中程度

以上とする。 

 

２ 障害の変動に関する因子 

 第1回検査 第2回検査 

180日以上アルコールを 

摂取していない ○ ・ × ○ ・ × 

改善の可能性のある 

積極的治療を実施 ○ ・ × ○ ・ × 

   

３ 肝臓移植 

肝臓移植の実施 有 ・ 無 実施年月日 令和３年３月１２日

 
抗免疫療法の実施 有 ・ 無  

 

注５ 肝臓移植を行った者であって、抗免疫療法を実施している者は、１、２、４の記載は省略可 

能である。 
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４ 補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活活動の制限 

 

 

 

補完的な肝機能診断 

血清総ビリルビン値5.0mg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日   年    月    日 

血中アンモニア濃度150μg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日 年    月    日 

血小板数50,000/mm³以下 

有 ・ 無 
検査日 年    月    日 

 

 

 

 

 

症状に影響する病歴 

 

 

 

原発性肝がん治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月    日 

特発性細菌性腹膜炎治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月    日 

胃食道静脈瘤治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月    日 

現在のB型肝炎又はC型肝炎ウイルスの持続的

感染 有 ・ 無 

最終確認日 年    月    日 

 

 

日常生活活動の制限 

1日1時間以上の安静臥床を必要とするほどの

強い倦怠感及び易疲労感が月7日以上ある 有 ・ 無 

1日に2回以上の嘔吐あるいは30分以上の嘔気

が月に7日以上ある 
有 ・ 無 

有痛性筋けいれんが1日に1回以上ある 
有 ・ 無 

 

該当個数  個 

補完的な肝機能診断又は 

症状に影響する病歴の有無 
有 ・ 無 
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４ 補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活活動の制限 

 

 

 

補完的な肝機能診断 

血清総ビリルビン値5.0mg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日   年    月    日 

血中アンモニア濃度150μg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日 年    月    日 

血小板数50,000/mm³以下 

有 ・ 無 
検査日 年    月    日 

 

 

 

 

 

症状に影響する病歴 

 

 

 

原発性肝がん治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月    日 

特発性細菌性腹膜炎治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月    日 

胃食道静脈瘤治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月    日 

現在のB型肝炎又はC型肝炎ウイルスの持続的

感染 有 ・ 無 

最終確認日 年    月    日 

 

 

日常生活活動の制限 

1日1時間以上の安静臥床を必要とするほどの

強い倦怠感及び易疲労感が月7日以上ある 有 ・ 無 

1日に2回以上の嘔吐あるいは30分以上の嘔気

が月に7日以上ある 
有 ・ 無 

有痛性筋けいれんが1日に1回以上ある 
有 ・ 無 

 

該当個数  個 

補完的な肝機能診断又は 

症状に影響する病歴の有無 
有 ・ 無 

 

 

 

事例２  

（適切な事例・１級） 

[解説] 

（総括表） 

・①障害名、②原因となった疾病・外傷名、③疾病・外

傷発生年月日、④参考となる経過・現症、⑤総合所見

の項で、障害認定に必要な事項が適切に記載されてい

る。 

・診断年月日、病院又は診療所の名称等、医師氏名、障

害程度等級についての参考意見が記載されている。 

（肝臓の機能障害の状態及び所見） 

・第１回と第２回の検査日の間隔が１７３日で、９０日

以上１８０日以内の基準を満たしている。 

・Child-Pugh分類の合計点数が、２回とも１０点以上の

グレードＣであり、肝性脳症又は腹水の項目を含む３

項目以上が２点以上の状態が、９０日以上の間隔をお

いた検査において連続して２回以上続いている。 

・〈障害の変動に関する因子〉で、検査日より前に１８０

日以上アルコールを摂取していない。又、改善の可能

性のある積極的治療を実施している。 

・〈補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活

活動の制限〉の項で、検査日（判定日）が記載されて

おり、該当する項目が５項目（５項目以上）である。 

 

１級の判定は適当である 

17



第2号様式(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(肝臓機能障害用) 
 総括表 

  

氏 名  ○○○○○○○○ ○○○○ 年○○○○  月○○○○ 日生（（８８００歳歳）） 男 女 

 

住 所  ○○○○○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 

肝肝不不全全 

② 原因となった

疾病・外傷名 
ＣＣ型型肝肝硬硬変変 

 

外傷・自然災害・疾病 

先天性・その他(     ) 

② 疾病・外傷発生年月日     令令和和２２ 年  ５５  月 初初診診 日  

③  参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

 

平平成成２２００年年５５月月  肝肝癌癌再再発発。。他他県県のの医医療療機機関関ににてて加加療療をを続続けけてていいたた。。  

令令和和１１年年１１１１月月  大大量量胸胸水水でで入入院院しし、、平平成成２２６６年年１１月月退退院院。。  

令令和和２２年年５５月月  当当科科初初診診。。令令和和２２年年１１２２月月よよりり、、再再度度大大量量胸胸水水のの貯貯留留あありり。。以以降降、、

胸胸水水にによよるる低低酸酸素素とと、、血血管管内内脱脱水水にに伴伴うう肝肝性性脳脳症症をを繰繰りり返返ししてていいるる。。  
  

障害固定又は障害確定(推定) 平平成成２２５５年 １１１１月  日 

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

進進行行ししたた非非代代謝謝性性肝肝硬硬変変、、肝肝不不全全でであありり、、半半年年間間のの経経過過ででささららにに悪悪化化傾傾向向ににああるる。。  

  

  

 

〔将来再認定 要(軽度化・重度化)・不要〕 

〔再認定の時期  1年後・3年後・5年後〕 

⑥ その他参考となる合併症状 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   令令和和３３ 年 ６６ 月  １１ 日 

病院又は診療所の名称  ○○○○○○病病院院          電話    (   )    

所 在 地  ○○○○○○○○○○○○          

診 療 担 当 科 名        ○○○○○○科  医師氏名 ○○○○○○○○○○○○     ○印 

身体障害者福祉法第15条第3項の意見 

 障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる

障害に 

       ・該当する。 

       ・該当しない。 

 障害程度等級についての参考意見 

 

              １１ 級相当 

 

 注  障害区分や等級決定のため、東京都心身障害者福祉センターから改めて問い合わせする場合

があります。 

(日本産業規格A列4番) 
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第2号様式(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(肝臓機能障害用) 
 総括表 

  

氏 名  ○○○○○○○○ ○○○○ 年○○○○  月○○○○ 日生（（８８００歳歳）） 男 女 

 

住 所  ○○○○○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 

肝肝不不全全 

② 原因となった

疾病・外傷名 
ＣＣ型型肝肝硬硬変変 

 

外傷・自然災害・疾病 

先天性・その他(     ) 

② 疾病・外傷発生年月日     令令和和２２ 年  ５５  月 初初診診 日  

③  参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

 

平平成成２２００年年５５月月  肝肝癌癌再再発発。。他他県県のの医医療療機機関関ににてて加加療療をを続続けけてていいたた。。  

令令和和１１年年１１１１月月  大大量量胸胸水水でで入入院院しし、、平平成成２２６６年年１１月月退退院院。。  

令令和和２２年年５５月月  当当科科初初診診。。令令和和２２年年１１２２月月よよりり、、再再度度大大量量胸胸水水のの貯貯留留あありり。。以以降降、、

胸胸水水にによよるる低低酸酸素素とと、、血血管管内内脱脱水水にに伴伴うう肝肝性性脳脳症症をを繰繰りり返返ししてていいるる。。  
  

障害固定又は障害確定(推定) 平平成成２２５５年 １１１１月  日 

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

進進行行ししたた非非代代謝謝性性肝肝硬硬変変、、肝肝不不全全でであありり、、半半年年間間のの経経過過ででささららにに悪悪化化傾傾向向ににああるる。。  

  

  

 

〔将来再認定 要(軽度化・重度化)・不要〕 

〔再認定の時期  1年後・3年後・5年後〕 

⑥ その他参考となる合併症状 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   令令和和３３ 年 ６６ 月  １１ 日 

病院又は診療所の名称  ○○○○○○病病院院          電話    (   )    

所 在 地  ○○○○○○○○○○○○          

診 療 担 当 科 名        ○○○○○○科  医師氏名 ○○○○○○○○○○○○     ○印 

身体障害者福祉法第15条第3項の意見 

 障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる

障害に 

       ・該当する。 

       ・該当しない。 

 障害程度等級についての参考意見 

 

              １１ 級相当 

 

 注  障害区分や等級決定のため、東京都心身障害者福祉センターから改めて問い合わせする場合

があります。 

(日本産業規格A列4番) 

第14号様式の2(第3条関係) 

 肝臓の機能障害の状態及び所見 

１ 肝臓機能障害の重症度 

 検査日（第１回） 検査日（第２回） 

令和２年 １０月 １２日 令和３年 ４月 ４日 

状態 点数 状態 点数 

肝性脳症 
なし・Ⅰ・Ⅱ 

Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ 
２ 

なし・Ⅰ・Ⅱ 

Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ 
２ 

腹水 

なし・軽度 

中程度以上 ２ 

なし・軽度 

中程度以上 ２ 

概ね   ２ ℓ  概ね   ２ ℓ  

血清アルブミン値 ２．３ ℊ /㎗ ３ ２．２ ℊ /㎗ ３ 

プロトロンビン時間 ５６   ％ ２ ４５   ％ ２ 

血清総ビリルビン値 ２．３ mg/㎗ ２ ２．５ mg/㎗ ２ 

 

合計点数 １１ 点 １１ 点 

（○で囲む） 5～6点 ・ 7～9点 ・ 10点以上 5～6点 ・ 7～9点 ・ 10点以上 

肝性脳症又は腹水の項目を 
含む3項目以上における 

2点以上の有無 

有 ・ 無 有 ・ 無 

 注１ 90日以上180日以内の間隔をおいて実施した連続する2回の診断・検査結果を記入すること。 

注２ 点数は、Child-Pugh分類による点数を記入すること。 

 

 ＜Child-Pugh分類＞ 

 1点 2点 3点 

肝性脳症 なし 軽度（Ⅰ・Ⅱ） 昏睡（Ⅲ以上） 

腹水 なし 軽度 中程度以上 

血清アルブミン値 3.5ℊ /㎗超 2.8～3.5ℊ /㎗ 2.8ℊ /㎗未満 

プロトロンビン時間 70％超 40～70% 40％未満 

血清総ビリルビン値 2.0mg/㎗未満 2.0～3.0mg/㎗ 3.0mg/㎗超 

注３ 肝性脳症の昏睡度分類は、犬山シンポジウム（1981年）による。 

注４ 腹水は、原則として超音波検査、体重の増減、穿刺による排出量を勘案して見込まれる量が概

ね1ℓ 以上を軽度、3ℓ 以上を中程度以上とするが、小児等の体重が概ね40kg以下の者については、

薬剤によるコントロールが可能なものを軽度、薬剤によってコントロールできないものを中程度

以上とする。 

 

２ 障害の変動に関する因子 

 第1回検査 第2回検査 

180日以上アルコールを 

摂取していない 
○ ・ × ○ ・ × 

改善の可能性のある 

積極的治療を実施 
○ ・ × ○ ・ × 

   

３ 肝臓移植 

肝臓移植の実施 有 ・ 無 実施年月日 年   月   日 

抗免疫療法の実施 有 ・ 無  

 

注５ 肝臓移植を行った者であって、抗免疫療法を実施している者は、１、２、４の記載は省略可 

能である。 
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４ 補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活活動の制限 

 

 

 

補完的な肝機能診断 

血清総ビリルビン値5.0mg/㎗以上 
有 ・ 無 

検査日   年    月    日 

血中アンモニア濃度150μg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日 令令和和３３年 ５５月  ２２日 

血小板数50,000/mm³以下 

有 ・ 無 
検査日 年    月    日 

 

 

 

 

 

症状に影響する病歴 

 

 

 

原発性肝がん治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 平平成成２２００年 ５５月１１１１日 

特発性細菌性腹膜炎治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

胃食道静脈瘤治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

現在のB型肝炎又はC型肝炎ウイルスの持続的

感染 有 ・ 無 

最終確認日 令令和和３３年５５月２２５５日 

 

 

日常生活活動の制限 

1日1時間以上の安静臥床を必要とするほどの

強い倦怠感及び易疲労感が月7日以上ある 有 ・ 無 

1日に2回以上の嘔吐あるいは30分以上の嘔気

が月に7日以上ある 
有 ・ 無 

有痛性筋けいれんが1日に1回以上ある 
有 ・ 無 

 

該当個数 ５５ 個 

補完的な肝機能診断又は 

症状に影響する病歴の有無 
有 ・ 無 
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４ 補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活活動の制限 

 

 

 

補完的な肝機能診断 

血清総ビリルビン値5.0mg/㎗以上 
有 ・ 無 

検査日   年    月    日 

血中アンモニア濃度150μg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日 令令和和３３年 ５５月  ２２日 

血小板数50,000/mm³以下 

有 ・ 無 
検査日 年    月    日 

 

 

 

 

 

症状に影響する病歴 

 

 

 

原発性肝がん治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 平平成成２２００年 ５５月１１１１日 

特発性細菌性腹膜炎治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

胃食道静脈瘤治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

現在のB型肝炎又はC型肝炎ウイルスの持続的

感染 有 ・ 無 

最終確認日 令令和和３３年５５月２２５５日 

 

 

日常生活活動の制限 

1日1時間以上の安静臥床を必要とするほどの

強い倦怠感及び易疲労感が月7日以上ある 有 ・ 無 

1日に2回以上の嘔吐あるいは30分以上の嘔気

が月に7日以上ある 
有 ・ 無 

有痛性筋けいれんが1日に1回以上ある 
有 ・ 無 

 

該当個数 ５５ 個 

補完的な肝機能診断又は 

症状に影響する病歴の有無 
有 ・ 無 

 

 

 

事例３  
（不適切な事例・１級ではなく３級） 

[解説] 

（総括表） 

・①障害名、②原因となった疾病・外傷名、③疾病・外

傷発生年月日、④参考となる経過・現症、⑤総合所見

の項で、障害認定に必要な事項が適切に記載されてい

る。 

・診断年月日、病院又は診療所の名称等、医師氏名、障

害程度等級についての参考意見が記載されている。 

 

（肝臓の機能障害の状態及び所見） 

・第１回と第２回の検査日の間隔が１２３日で、９０日

以上１８０日以内の基準を満たしている。 

・Child-Pugh分類の合計点数が、２回とも７点以上であ

るが、肝性脳症又は腹水が２点以上を持続していない。 

・〈障害の変動に関する因子〉で、検査日より前に１８０

日以上アルコールを摂取していない。又、改善の可能

性のある積極的治療を実施している。 

・〈補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活

活動の制限〉の項で、検査日（判定日）が記載されて

おり、該当する項目が３項目（３項目以上）である。 

１級ではなく３級の判定が妥当である 
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第2号様式(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(肝臓機能障害用) 
 総括表 

  

氏 名  ○○○○○○○○ ○○○○ 年 ○○○○ 月 ○○○○日生（（６６１１歳歳）） 男 女 

 

住 所  ○○○○○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 

肝肝臓臓機機能能障障害害 

② 原因となった

疾病・外傷名 
ＣＣ型型肝肝炎炎ウウイイルルススにに起起因因すするる肝肝硬硬変変 

 

外傷・自然災害・疾病 

先天性・その他(     ) 

②  疾病・外傷発生年月日     令令和和２２ 年   月   日 

③  参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

平平成成２２３３年年頃頃よよりりＣＣ型型肝肝炎炎をを指指摘摘。。  

平平成成２２５５年年頃頃食食道道静静脈脈瘤瘤にに対対ししＥＥＶＶＬＬがが施施行行さされれてていいるる。。  

平平成成２２６６年年１１１１月月  当当院院初初診診。。以以降降、、肝肝硬硬変変ととししててフフォォロローー  

平平成成２２８８年年    肝肝性性脳脳症症、、腹腹水水貯貯留留をを繰繰りり返返すす。。  

令令和和２２年年～～  肝肝性性脳脳症症治治療療ののたためめのの入入院院頻頻度度がが増増加加ししてていいるる。。  

障害固定又は障害確定(推定) 平平成成２２２２年 １１２２月  日 

④  総合所見(再認定の項目も記入) 

令令和和２２年年１１２２月月２２２２日日及及びび令令和和３３年年４４月月２２５５日日ににおおいいてて、、CChhiilldd--PPuugghhggrraaddeeＢＢのの肝肝機機能能障障

害害をを呈呈ししたた。。  

血血清清アアルルブブミミンンはは、、１１２２月月２２２２日日３３．．２２gg//㎗㎗、、４４月月２２５５日日３３．．００gg//㎗㎗ででああるるがが、、アアルルブブミミ

ンン製製剤剤をを点点滴滴投投与与ししてていいるる（（月月４４ババイイアアルル程程度度））ののでで、、採採血血日日にによよっっててはは、、２２．．５５gg//㎗㎗程程度度

ととななるる。。  

肝肝性性脳脳症症ⅠⅠ度度をを繰繰りり返返しし、、点点滴滴やや入入院院をを要要すするる。。繰繰りり返返すす肝肝性性脳脳症症とと腹腹水水ののたためめ、、日日常常生生

活活がが制制限限さされれてていいるる。。 

〔将来再認定 要(軽度化・重度化)・不要〕 

〔再認定の時期  1年後・3年後・5年後〕 

⑥ その他参考となる合併症状    糖糖尿尿病病 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   令令和和３３年 ４４ 月  ２２６６ 日 

病院又は診療所の名称  ○○○○○○病病院院          電話    (   )    

所 在 地  ○○○○○○○○○○○○          

診 療 担 当 科 名        ○○○○○○科  医師氏名 ○○○○○○○○○○○○     ○印 

身体障害者福祉法第15条第3項の意見 

 障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる

障害に 

       ・該当する。 

       ・該当しない。 

 障害程度等級についての参考意見 

 

              １１ 級相当 

 

 注  障害区分や等級決定のため、東京都心身障害者福祉センターから改めて問い合わせする場合

があります。 

(日本産業規格A列4番) 
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第2号様式(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(肝臓機能障害用) 
 総括表 

  

氏 名  ○○○○○○○○ ○○○○ 年 ○○○○ 月 ○○○○日生（（６６１１歳歳）） 男 女 

 

住 所  ○○○○○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 

肝肝臓臓機機能能障障害害 

② 原因となった

疾病・外傷名 
ＣＣ型型肝肝炎炎ウウイイルルススにに起起因因すするる肝肝硬硬変変 

 

外傷・自然災害・疾病 

先天性・その他(     ) 

②  疾病・外傷発生年月日     令令和和２２ 年   月   日 

③  参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

平平成成２２３３年年頃頃よよりりＣＣ型型肝肝炎炎をを指指摘摘。。  

平平成成２２５５年年頃頃食食道道静静脈脈瘤瘤にに対対ししＥＥＶＶＬＬがが施施行行さされれてていいるる。。  

平平成成２２６６年年１１１１月月  当当院院初初診診。。以以降降、、肝肝硬硬変変ととししててフフォォロローー  

平平成成２２８８年年    肝肝性性脳脳症症、、腹腹水水貯貯留留をを繰繰りり返返すす。。  

令令和和２２年年～～  肝肝性性脳脳症症治治療療ののたためめのの入入院院頻頻度度がが増増加加ししてていいるる。。  

障害固定又は障害確定(推定) 平平成成２２２２年 １１２２月  日 

④  総合所見(再認定の項目も記入) 

令令和和２２年年１１２２月月２２２２日日及及びび令令和和３３年年４４月月２２５５日日ににおおいいてて、、CChhiilldd--PPuugghhggrraaddeeＢＢのの肝肝機機能能障障

害害をを呈呈ししたた。。  

血血清清アアルルブブミミンンはは、、１１２２月月２２２２日日３３．．２２gg//㎗㎗、、４４月月２２５５日日３３．．００gg//㎗㎗ででああるるがが、、アアルルブブミミ

ンン製製剤剤をを点点滴滴投投与与ししてていいるる（（月月４４ババイイアアルル程程度度））ののでで、、採採血血日日にによよっっててはは、、２２．．５５gg//㎗㎗程程度度

ととななるる。。  

肝肝性性脳脳症症ⅠⅠ度度をを繰繰りり返返しし、、点点滴滴やや入入院院をを要要すするる。。繰繰りり返返すす肝肝性性脳脳症症とと腹腹水水ののたためめ、、日日常常生生

活活がが制制限限さされれてていいるる。。 

〔将来再認定 要(軽度化・重度化)・不要〕 

〔再認定の時期  1年後・3年後・5年後〕 

⑥ その他参考となる合併症状    糖糖尿尿病病 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   令令和和３３年 ４４ 月  ２２６６ 日 

病院又は診療所の名称  ○○○○○○病病院院          電話    (   )    

所 在 地  ○○○○○○○○○○○○          

診 療 担 当 科 名        ○○○○○○科  医師氏名 ○○○○○○○○○○○○     ○印 

身体障害者福祉法第15条第3項の意見 

 障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる

障害に 

       ・該当する。 

       ・該当しない。 

 障害程度等級についての参考意見 

 

              １１ 級相当 

 

 注  障害区分や等級決定のため、東京都心身障害者福祉センターから改めて問い合わせする場合

があります。 

(日本産業規格A列4番) 

第14号様式の2(第3条関係) 

 肝臓の機能障害の状態及び所見 

１ 肝臓機能障害の重症度 

 検査日（第１回） 検査日（第２回） 

令令和和２２年１１２２月 ２２２２日 令令和和３３年 ４４月  ２２５５日 

状態 点数 状態 点数 

肝性脳症 
なし・Ⅰ・Ⅱ 

Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ 
１１  

なし・Ⅰ・Ⅱ 

Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ 
１１  

腹水 

なし・軽度 

中程度以上 ２２  

なし・軽度 

中程度以上 １１  

概ね   １１ ℓ  概ね      ℓ  

血清アルブミン値 ３３．．２２ ℊ /㎗ ２２  ３３．．００ ℊ /㎗ ２２  

プロトロンビン時間 ９９２２   ％ １１  ６６５５   ％ ２２  

血清総ビリルビン値 ２２．．９９ mg/㎗ ２２  ２２．．７７ mg/㎗ ２２  

 

合計点数 ８８ 点 ８８ 点 

（○で囲む） 5～6点 ・ 7～9点 ・ 10点以上 5～6点 ・ 7～9点 ・ 10点以上 

肝性脳症又は腹水の項目を 
含む3項目以上における 

2点以上の有無 

有 ・ 無 有 ・ 無 

 注１ 90日以上180日以内の間隔をおいて実施した連続する2回の診断・検査結果を記入すること。 

注２ 点数は、Child-Pugh分類による点数を記入すること。 

 

 ＜Child-Pugh分類＞ 

 1点 2点 3点 

肝性脳症 なし 軽度（Ⅰ・Ⅱ） 昏睡（Ⅲ以上） 

腹水 なし 軽度 中程度以上 

血清アルブミン値 3.5ℊ /㎗超 2.8～3.5ℊ /㎗ 2.8ℊ /㎗未満 

プロトロンビン時間 70％超 40～70% 40％未満 

血清総ビリルビン値 2.0mg/㎗未満 2.0～3.0mg/㎗ 3.0mg/㎗超 

注３ 肝性脳症の昏睡度分類は、犬山シンポジウム（1981年）による。 

注４ 腹水は、原則として超音波検査、体重の増減、穿刺による排出量を勘案して見込まれる量が概

ね1ℓ 以上を軽度、3ℓ 以上を中程度以上とするが、小児等の体重が概ね40kg以下の者については、

薬剤によるコントロールが可能なものを軽度、薬剤によってコントロールできないものを中程度

以上とする。 

 

２ 障害の変動に関する因子 

 第1回検査 第2回検査 

180日以上アルコールを 

摂取していない 
○ ・ × ○ ・ × 

改善の可能性のある 

積極的治療を実施 
○ ・ × ○ ・ × 

   

３ 肝臓移植 

肝臓移植の実施 有 ・ 無 実施年月日 年   月   日 

抗免疫療法の実施 有 ・ 無  

 

注５ 肝臓移植を行った者であって、抗免疫療法を実施している者は、１、２、４の記載は省略可 

能である。 
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４ 補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活活動の制限 

 

 

 

補完的な肝機能診断 

血清総ビリルビン値5.0mg/㎗以上 
有 ・ 無 

検査日 年    月  日 

血中アンモニア濃度150μg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日 令令和和３３年  ２２月２２４４日 

血小板数50,000/mm³以下 

有 ・ 無 
検査日 年   月    日 

 

 

 

 

 

症状に影響する病歴 

 

 

 

原発性肝がん治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年  月  日 

特発性細菌性腹膜炎治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

胃食道静脈瘤治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 令令和和３３年 ４４月  ３３日 

現在のB型肝炎又はC型肝炎ウイルスの持続的

感染 有 ・ 無 

最終確認日 平平成成２２７７年  １１月１１３３日 

 

 

日常生活活動の制限 

1日1時間以上の安静臥床を必要とするほどの

強い倦怠感及び易疲労感が月7日以上ある 有 ・ 無 

1日に2回以上の嘔吐あるいは30分以上の嘔気

が月に7日以上ある 
有 ・ 無 

有痛性筋けいれんが1日に1回以上ある 
有 ・ 無 

 

該当個数 ３３ 個 

補完的な肝機能診断又は 

症状に影響する病歴の有無 
有 ・ 無 
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４ 補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活活動の制限 

 

 

 

補完的な肝機能診断 

血清総ビリルビン値5.0mg/㎗以上 
有 ・ 無 

検査日 年    月  日 

血中アンモニア濃度150μg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日 令令和和３３年  ２２月２２４４日 

血小板数50,000/mm³以下 

有 ・ 無 
検査日 年   月    日 

 

 

 

 

 

症状に影響する病歴 

 

 

 

原発性肝がん治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年  月  日 

特発性細菌性腹膜炎治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

胃食道静脈瘤治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 令令和和３３年 ４４月  ３３日 

現在のB型肝炎又はC型肝炎ウイルスの持続的

感染 有 ・ 無 

最終確認日 平平成成２２７７年  １１月１１３３日 

 

 

日常生活活動の制限 

1日1時間以上の安静臥床を必要とするほどの

強い倦怠感及び易疲労感が月7日以上ある 有 ・ 無 

1日に2回以上の嘔吐あるいは30分以上の嘔気

が月に7日以上ある 
有 ・ 無 

有痛性筋けいれんが1日に1回以上ある 
有 ・ 無 

 

該当個数 ３３ 個 

補完的な肝機能診断又は 

症状に影響する病歴の有無 
有 ・ 無 

 

 

 

事例４  

（不適切な事例・再認定） 

 

[解説] 

 初めて肝臓機能障害の認定を行う者であって、

Child-Pugh 分類グレードＢの状態である場合は、１年以

上５年以内の期間内に再認定を実施するとしている。 

再認定の必要性については、Child－Pugh 分類による

合計点数の第２回目の検査時点の結果をもって判断する。 

 

・２回の検査とも Child-Pugh 分類グレードＢである。 

・したがって、他の認定要件（障害の変動に関する因子、

補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活

活動の制限）は５項目（５項目以上）であることから、

再認定１年後を付して、肝臓機能障害１級とする。 

 

１級の判定は適当であるが、再認定を

付して認定する 
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第2号様式(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(肝臓機能障害用) 
 総括表 

  

氏 名  ○○○○○○○○ ○○○○  年 ○○○○  月 ○○○○日生（（４４５５歳歳）） 男 女 

 

住 所  ○○○○○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 

肝肝硬硬変変、、食食道道静静脈脈瘤瘤、、腹腹水水 

② 原因となった

疾病・外傷名 
ウウィィルルソソンン病病 

 

外傷・自然災害・疾病 

先天性・その他(     ) 

②  疾病・外傷発生年月日     平平成成３３ 年  ２２ 月   日  

④ 参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

 

上上記記ににてて長長期期フフォォロローー中中。。過過去去、、摘摘脾脾術術、、及及びびＢＢ－－ＲＲＴＴＯＯももややっってておおりり、、  

食食道道静静脈脈瘤瘤破破裂裂にによよりり、、内内視視鏡鏡的的治治療療をを２２００回回以以上上施施行行ししてていいるる。。  

  
  

  

障害固定又は障害確定(推定) 平平成成２２７７年 ４４月 ７７日 

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

 

上上記記経経過過よよりり、、又又、、倦倦怠怠症症状状、、ししばばししばば肝肝性性脳脳症症ををおおここすすここととよよりり、、認認定定にに値値すす

るる状状態態ででああるるとと診診断断。。  

 

〔将来再認定 要(軽度化・重度化)・不要〕 

〔再認定の時期  1年後・3年後・5年後〕 

⑥ その他参考となる合併症状 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   令令和和３３年 ４４ 月  ７７ 日 

病院又は診療所の名称  ○○○○○○病病院院          電話    (   )    

所 在 地  ○○○○○○○○○○○○          

診 療 担 当 科 名        ○○○○○○科  医師氏名 ○○○○○○○○○○○○     ○印 

身体障害者福祉法第15条第3項の意見 

 障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる

障害に 

       ・該当する。 

       ・該当しない。 

 障害程度等級についての参考意見 

 

              ２２ 級相当 

 

 注  障害区分や等級決定のため、東京都心身障害者福祉センターから改めて問い合わせする場合

があります。 

(日本産業規格A列4番) 
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第2号様式(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(肝臓機能障害用) 
 総括表 

  

氏 名  ○○○○○○○○ ○○○○  年 ○○○○  月 ○○○○日生（（４４５５歳歳）） 男 女 

 

住 所  ○○○○○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 

肝肝硬硬変変、、食食道道静静脈脈瘤瘤、、腹腹水水 

② 原因となった

疾病・外傷名 
ウウィィルルソソンン病病 

 

外傷・自然災害・疾病 

先天性・その他(     ) 

②  疾病・外傷発生年月日     平平成成３３ 年  ２２ 月   日  

④ 参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

 

上上記記ににてて長長期期フフォォロローー中中。。過過去去、、摘摘脾脾術術、、及及びびＢＢ－－ＲＲＴＴＯＯももややっってておおりり、、  

食食道道静静脈脈瘤瘤破破裂裂にによよりり、、内内視視鏡鏡的的治治療療をを２２００回回以以上上施施行行ししてていいるる。。  

  
  

  

障害固定又は障害確定(推定) 平平成成２２７７年 ４４月 ７７日 

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

 

上上記記経経過過よよりり、、又又、、倦倦怠怠症症状状、、ししばばししばば肝肝性性脳脳症症ををおおここすすここととよよりり、、認認定定にに値値すす

るる状状態態ででああるるとと診診断断。。  

 

〔将来再認定 要(軽度化・重度化)・不要〕 

〔再認定の時期  1年後・3年後・5年後〕 

⑥ その他参考となる合併症状 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   令令和和３３年 ４４ 月  ７７ 日 

病院又は診療所の名称  ○○○○○○病病院院          電話    (   )    

所 在 地  ○○○○○○○○○○○○          

診 療 担 当 科 名        ○○○○○○科  医師氏名 ○○○○○○○○○○○○     ○印 

身体障害者福祉法第15条第3項の意見 

 障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる

障害に 

       ・該当する。 

       ・該当しない。 

 障害程度等級についての参考意見 

 

              ２２ 級相当 

 

 注  障害区分や等級決定のため、東京都心身障害者福祉センターから改めて問い合わせする場合

があります。 

(日本産業規格A列4番) 

 

第14号様式の2(第3条関係) 

 肝臓の機能障害の状態及び所見 

１ 肝臓機能障害の重症度 

 検査日（第１回） 検査日（第２回） 

令和２年１２月 １７日 令和３年 ３月 ２９日 

状態 点数 状態 点数 

肝性脳症 
なし・Ⅰ・Ⅱ 

Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ 
２ 

なし・Ⅰ・Ⅱ 

Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ 
２ 

腹水 

なし・軽度 

中程度以上 ２ 

なし・軽度 

中程度以上 ２ 

概ね １．５ ℓ  概ね １．５ ℓ  

血清アルブミン値 ３．０ ℊ /㎗ ２ ２．５ ℊ /㎗ ３ 

プロトロンビン時間 ７６  ％ １ ７２   ％ １ 

血清総ビリルビン値 １．５５ mg/㎗ １ １．４８ mg/㎗ １ 

 

合計点数 ８ 点 ９ 点 

（○で囲む） 5～6点 ・ 7～9点 ・ 10点以上 5～6点 ・ 7～9点 ・ 10点以上 

肝性脳症又は腹水の項目を 
含む3項目以上における 

2点以上の有無 

有 ・ 無 有 ・ 無 

 注１ 90日以上180日以内の間隔をおいて実施した連続する2回の診断・検査結果を記入すること。 

注２ 点数は、Child-Pugh分類による点数を記入すること。 

 

 ＜Child-Pugh分類＞ 

 1点 2点 3点 

肝性脳症 なし 軽度（Ⅰ・Ⅱ） 昏睡（Ⅲ以上） 

腹水 なし 軽度 中程度以上 

血清アルブミン値 3.5ℊ /㎗超 2.8～3.5ℊ /㎗ 2.8ℊ /㎗未満 

プロトロンビン時間 70％超 40～70% 40％未満 

血清総ビリルビン値 2.0mg/㎗未満 2.0～3.0mg/㎗ 3.0mg/㎗超 

注３ 肝性脳症の昏睡度分類は、犬山シンポジウム（1981年）による。 

注４ 腹水は、原則として超音波検査、体重の増減、穿刺による排出量を勘案して見込まれる量が概

ね1ℓ 以上を軽度、3ℓ 以上を中程度以上とするが、小児等の体重が概ね40kg以下の者については、

薬剤によるコントロールが可能なものを軽度、薬剤によってコントロールできないものを中程度

以上とする。 

 

２ 障害の変動に関する因子 

 第1回検査 第2回検査 

180日以上アルコールを 

摂取していない 
○ ・ × ○ ・ × 

改善の可能性のある 

積極的治療を実施 
○ ・ × ○ ・ × 

   

３ 肝臓移植 

肝臓移植の実施 有 ・ 無 実施年月日 年   月   日 

抗免疫療法の実施 有 ・ 無  

 

注５ 肝臓移植を行った者であって、抗免疫療法を実施している者は、１、２、４の記載は省略可 

能である。 
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４ 補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活活動の制限 

 

 

 

補完的な肝機能診断 

血清総ビリルビン値5.0mg/㎗以上 
有 ・ 無 

検査日  年   月    日 

血中アンモニア濃度150μg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日 令令和和２２年 ９９月  ３３日 

血小板数50,000/mm³以下 

有 ・ 無 
検査日  年   月    日 

 

 

 

 

 

症状に影響する病歴 

 

 

 

原発性肝がん治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

特発性細菌性腹膜炎治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

胃食道静脈瘤治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 平平成成１１５５年 ５５月２２５５日 

現在のB型肝炎又はC型肝炎ウイルスの持続的

感染 有 ・ 無 

最終確認日  年   月    日 

 

 

日常生活活動の制限 

1日1時間以上の安静臥床を必要とするほどの

強い倦怠感及び易疲労感が月7日以上ある 有 ・ 無 

1日に2回以上の嘔吐あるいは30分以上の嘔気

が月に7日以上ある 
有 ・ 無 

有痛性筋けいれんが1日に1回以上ある 
有 ・ 無 

 

該当個数 ５５ 個 

補完的な肝機能診断又は 

症状に影響する病歴の有無 
有 ・ 無 
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４ 補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活活動の制限 

 

 

 

補完的な肝機能診断 

血清総ビリルビン値5.0mg/㎗以上 
有 ・ 無 

検査日  年   月    日 

血中アンモニア濃度150μg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日 令令和和２２年 ９９月  ３３日 

血小板数50,000/mm³以下 

有 ・ 無 
検査日  年   月    日 

 

 

 

 

 

症状に影響する病歴 

 

 

 

原発性肝がん治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

特発性細菌性腹膜炎治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

胃食道静脈瘤治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 平平成成１１５５年 ５５月２２５５日 

現在のB型肝炎又はC型肝炎ウイルスの持続的

感染 有 ・ 無 

最終確認日  年   月    日 

 

 

日常生活活動の制限 

1日1時間以上の安静臥床を必要とするほどの

強い倦怠感及び易疲労感が月7日以上ある 有 ・ 無 

1日に2回以上の嘔吐あるいは30分以上の嘔気

が月に7日以上ある 
有 ・ 無 

有痛性筋けいれんが1日に1回以上ある 
有 ・ 無 

 

該当個数 ５５ 個 

補完的な肝機能診断又は 

症状に影響する病歴の有無 
有 ・ 無 

 

 

 

事例５  
（不適切な事例・２回の検査日の間隔） 

 

[解説] 

肝臓機能障害の認定対象は、Child－Pugh 分類の合計

点数が７点以上の状態が、９０日以上（１８０日以内）

の間隔をおいた検査において連続して２回以上続くもの

と規定している。 

・第１回及び第２回ともに Child-Pugh 分類の合計点数が、

７点とあるものの、第１回と第２回の検査日の間隔が

２５７日で、２回の検査日の間隔が９０日以上１８０

日以内という基準を満たしていない。 

・したがって、本診断書の所見では障害認定は困難であ

り、非該当である。 

なお、本事例の場合、上記認定基準に該当するような

間隔の２回の検査において、Child-Pugh 分類による合

計点数が７点以上の状態が確認される時点での再診断

が望ましい。 

 

４級ではなく、非該当とするのが適当

である 
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第2号様式(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(肝臓機能障害用) 
 総括表 

  

氏 名  ○○○○○○○○ ○○○○ 年 ○○○○  月 ○○○○日生（（５５２２歳歳）） 男 女 

 

住 所  ○○○○○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 

肝肝機機能能障障害害 

② 原因となった

疾病・外傷名 
アアルルココーールル性性肝肝硬硬変変 

 

外傷・自然災害・疾病 

先天性・その他(     ) 

②  疾病・外傷発生年月日     令令和和２２ 年  ７７ 月   日  

③  参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

 

平平成成２２９９年年よよりりアアルルココーールル性性肝肝硬硬変変、、腹腹水水、、浮浮腫腫、、昏昏睡睡をを繰繰りり返返すす。。  

（（入入退退院院をを繰繰りり返返ししてていいたた））  

  
  

  

障害固定又は障害確定(推定) 平平成成２２７７年 ６６月   日 

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

 

現現在在、、アアルルココーールル摂摂取取ははなないい。。  

ＣＣＴＴににてて、、ＬＬＣＣのの所所見見（（＋＋））、、腹腹水水をを中中等等度度～～軽軽度度認認めめるる。。  

嘔嘔気気ももあありり、、食食事事摂摂取取ももいいままひひととつつででああるる。。  

 

〔将来再認定 要(軽度化・重度化)・不要〕 

〔再認定の時期  1年後・3年後・5年後〕 

⑥ その他参考となる合併症状 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   令令和和３３年 ６６ 月  １１５５ 日 

病院又は診療所の名称  ○○○○○○病病院院          電話    (   )    

所 在 地  ○○○○○○○○○○○○          

診 療 担 当 科 名        ○○○○○○科  医師氏名 ○○○○○○○○○○○○     ○印 

身体障害者福祉法第15条第3項の意見 

 障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる

障害に 

       ・該当する。 

       ・該当しない。 

 障害程度等級についての参考意見 

 

              ４４ 級相当 

 

 注  障害区分や等級決定のため、東京都心身障害者福祉センターから改めて問い合わせする場合

があります。 

(日本産業規格A列4番) 
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第2号様式(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(肝臓機能障害用) 
 総括表 

  

氏 名  ○○○○○○○○ ○○○○ 年 ○○○○  月 ○○○○日生（（５５２２歳歳）） 男 女 

 

住 所  ○○○○○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 

肝肝機機能能障障害害 

② 原因となった

疾病・外傷名 
アアルルココーールル性性肝肝硬硬変変 

 

外傷・自然災害・疾病 

先天性・その他(     ) 

②  疾病・外傷発生年月日     令令和和２２ 年  ７７ 月   日  

③  参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

 

平平成成２２９９年年よよりりアアルルココーールル性性肝肝硬硬変変、、腹腹水水、、浮浮腫腫、、昏昏睡睡をを繰繰りり返返すす。。  

（（入入退退院院をを繰繰りり返返ししてていいたた））  

  
  

  

障害固定又は障害確定(推定) 平平成成２２７７年 ６６月   日 

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

 

現現在在、、アアルルココーールル摂摂取取ははなないい。。  

ＣＣＴＴににてて、、ＬＬＣＣのの所所見見（（＋＋））、、腹腹水水をを中中等等度度～～軽軽度度認認めめるる。。  

嘔嘔気気ももあありり、、食食事事摂摂取取ももいいままひひととつつででああるる。。  

 

〔将来再認定 要(軽度化・重度化)・不要〕 

〔再認定の時期  1年後・3年後・5年後〕 

⑥ その他参考となる合併症状 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   令令和和３３年 ６６ 月  １１５５ 日 

病院又は診療所の名称  ○○○○○○病病院院          電話    (   )    

所 在 地  ○○○○○○○○○○○○          

診 療 担 当 科 名        ○○○○○○科  医師氏名 ○○○○○○○○○○○○     ○印 

身体障害者福祉法第15条第3項の意見 

 障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる

障害に 

       ・該当する。 

       ・該当しない。 

 障害程度等級についての参考意見 

 

              ４４ 級相当 

 

 注  障害区分や等級決定のため、東京都心身障害者福祉センターから改めて問い合わせする場合

があります。 

(日本産業規格A列4番) 

第14号様式の2(第3条関係) 

 肝臓の機能障害の状態及び所見 

１ 肝臓機能障害の重症度 

 検査日（第１回） 検査日（第２回） 

令和２年 ９月 ３０日 令和３年 ６月 １５日 

状態 点数 状態 点数 

肝性脳症 
なし・Ⅰ・Ⅱ 

Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ 
２ 

なし・Ⅰ・Ⅱ 

Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ 
２ 

腹水 

なし・軽度 

中程度以上 ３ 

なし・軽度 

中程度以上 ２ 

概ね   ３ ℓ  概ね １．５ ℓ  

血清アルブミン値 ３．５ ℊ /㎗ ２ ３．３ ℊ /㎗ ２ 

プロトロンビン時間 ６２  ％ ２ ９３   ％ １ 

血清総ビリルビン値 ０．４ mg/㎗ １ ０．４ mg/㎗ １ 

 

合計点数 １０ 点 ８ 点 

（○で囲む） 5～6点 ・ 7～9点 ・ 10点以上 5～6点 ・ 7～9点 ・ 10点以上 

肝性脳症又は腹水の項目を 
含む3項目以上における 

2点以上の有無 

有 ・ 無 有 ・ 無 

 注１ 90日以上180日以内の間隔をおいて実施した連続する2回の診断・検査結果を記入すること。 

注２ 点数は、Child-Pugh分類による点数を記入すること。 

 

 ＜Child-Pugh分類＞ 

 1点 2点 3点 

肝性脳症 なし 軽度（Ⅰ・Ⅱ） 昏睡（Ⅲ以上） 

腹水 なし 軽度 中程度以上 

血清アルブミン値 3.5ℊ /㎗超 2.8～3.5ℊ /㎗ 2.8ℊ /㎗未満 

プロトロンビン時間 70％超 40～70% 40％未満 

血清総ビリルビン値 2.0mg/㎗未満 2.0～3.0mg/㎗ 3.0mg/㎗超 

注３ 肝性脳症の昏睡度分類は、犬山シンポジウム（1981年）による。 

注４ 腹水は、原則として超音波検査、体重の増減、穿刺による排出量を勘案して見込まれる量が概

ね1ℓ 以上を軽度、3ℓ 以上を中程度以上とするが、小児等の体重が概ね40kg以下の者については、

薬剤によるコントロールが可能なものを軽度、薬剤によってコントロールできないものを中程度

以上とする。 

 

２ 障害の変動に関する因子 

 第1回検査 第2回検査 

180日以上アルコールを 

摂取していない 
○ ・ × ○ ・ × 

改善の可能性のある 

積極的治療を実施 
○ ・ × ○ ・ × 

   

３ 肝臓移植 

肝臓移植の実施 有 ・ 無 実施年月日 年   月   日 

抗免疫療法の実施 有 ・ 無  

 

注５ 肝臓移植を行った者であって、抗免疫療法を実施している者は、１、２、４の記載は省略可 

能である。 
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４ 補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活活動の制限 

 

 

 

補完的な肝機能診断 

血清総ビリルビン値5.0mg/㎗以上 
有 ・ 無 

検査日  年   月    日 

血中アンモニア濃度150μg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日  年   月    日 

血小板数50,000/mm³以下 

有 ・ 無 
検査日  年   月    日 

 

 

 

 

 

症状に影響する病歴 

 

 

 

原発性肝がん治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

特発性細菌性腹膜炎治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

胃食道静脈瘤治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日  年   月    日 

現在のB型肝炎又はC型肝炎ウイルスの持続的

感染 有 ・ 無 

最終確認日  年   月    日 

 

 

日常生活活動の制限 

1日1時間以上の安静臥床を必要とするほどの

強い倦怠感及び易疲労感が月7日以上ある 有 ・ 無 

1日に2回以上の嘔吐あるいは30分以上の嘔気

が月に7日以上ある 
有 ・ 無 

有痛性筋けいれんが1日に1回以上ある 
有 ・ 無 

 

該当個数 ２２ 個 

補完的な肝機能診断又は 

症状に影響する病歴の有無 
有 ・ 無 
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４ 補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活活動の制限 

 

 

 

補完的な肝機能診断 

血清総ビリルビン値5.0mg/㎗以上 
有 ・ 無 

検査日  年   月    日 

血中アンモニア濃度150μg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日  年   月    日 

血小板数50,000/mm³以下 

有 ・ 無 
検査日  年   月    日 

 

 

 

 

 

症状に影響する病歴 

 

 

 

原発性肝がん治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

特発性細菌性腹膜炎治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

胃食道静脈瘤治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日  年   月    日 

現在のB型肝炎又はC型肝炎ウイルスの持続的

感染 有 ・ 無 

最終確認日  年   月    日 

 

 

日常生活活動の制限 

1日1時間以上の安静臥床を必要とするほどの

強い倦怠感及び易疲労感が月7日以上ある 有 ・ 無 

1日に2回以上の嘔吐あるいは30分以上の嘔気

が月に7日以上ある 
有 ・ 無 

有痛性筋けいれんが1日に1回以上ある 
有 ・ 無 

 

該当個数 ２２ 個 

補完的な肝機能診断又は 

症状に影響する病歴の有無 
有 ・ 無 

 

 

 

事例６  
（不適切な事例・積極的治療を実施） 

[解説] 

・第１回と第２回の検査日の間隔が１７５日で、９０日

以上１８０日以内の基準を満たしている。・Child-Pugh

分類の合計点数が、２回ともグレードＢ以上であり、

肝性脳症又は腹水の項目を含む３項目以上が２点以上

の状態が、９０日以上の間隔をおいた検査において連

続して２回以上続いている。 

・〈障害の変動に関する因子〉で、検査日より前に１８０

日以上アルコールを摂取していない。 

・〈補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活

活動の制限〉の項において、検査日（判定日）が記載

されており、該当する項目が３項目である。 

・しかしながら、又、改善の可能性のある積極的治療を

実施が×とあることから、 

 

 
改善の可能性のある積極的治療を実施について、確認 

する必要があり、その状態が確認できる時点での再診 

断が望ましい。 

・積極的治療を実施とは、医師の指示に基づき、受診

や服薬、生活上の管理を適切に行っているかどうか

で判断する。 
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第2号様式(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(肝臓機能障害用) 
 総括表 

  

氏 名  ○○○○ ○○ 年 ○○月 ○○日生(６３歳) 男 女 

 

住 所  ○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 

肝臓機能障害   

② 原因となった

疾病・外傷名 
Ｂ型肝炎ウイルスに起因する肝硬変 

 

外傷・自然災害・疾病 

先天性・その他(     ) 

②  疾病・外傷発生年月日     令和２ 年 ６ 月  日  

③  参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

 

令和３年５月２日のＣＴにて、肝萎縮及び腹水貯留が著明。 

５月６日、上部消化管内視鏡にて、ＲＣｓｉｇｎ陽性の食道静脈瘤。 
 

障害固定又は障害確定(推定)  平成２６ 年 ６ 月  日 

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

 

末期肝硬変による腹水コントロール不良であり、生活指導（塩分制限）及び利尿

剤、肝疵復剤を投与している。 

 

〔将来再認定 要(軽度化・重度化)・不要〕 

〔再認定の時期  1年後・3年後・5年後〕 

⑥ その他参考となる合併症状 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   令和３年 ５ 月 １６ 日 

病院又は診療所の名称  ○○○病院          電話    (   )    

所 在 地  ○○○○○○          

診 療 担 当 科 名       ○○○科  医師氏名 ○○○○○○     ○印 

身体障害者福祉法第15条第3項の意見 

 障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる

障害に 

       ・該当する。 

       ・該当しない。 

 障害程度等級についての参考意見 

 

              ２ 級相当 

 

 注  障害区分や等級決定のため、東京都心身障害者福祉センターから改めて問い合わせする場合

があります。 

(日本産業規格A列4番) 
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第2号様式(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(肝臓機能障害用) 
 総括表 

  

氏 名  ○○○○ ○○ 年 ○○月 ○○日生(６３歳) 男 女 

 

住 所  ○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 

肝臓機能障害   

② 原因となった

疾病・外傷名 
Ｂ型肝炎ウイルスに起因する肝硬変 

 

外傷・自然災害・疾病 

先天性・その他(     ) 

②  疾病・外傷発生年月日     令和２ 年 ６ 月  日  

③  参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

 

令和３年５月２日のＣＴにて、肝萎縮及び腹水貯留が著明。 

５月６日、上部消化管内視鏡にて、ＲＣｓｉｇｎ陽性の食道静脈瘤。 
 

障害固定又は障害確定(推定)  平成２６ 年 ６ 月  日 

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

 

末期肝硬変による腹水コントロール不良であり、生活指導（塩分制限）及び利尿

剤、肝疵復剤を投与している。 

 

〔将来再認定 要(軽度化・重度化)・不要〕 

〔再認定の時期  1年後・3年後・5年後〕 

⑥ その他参考となる合併症状 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   令和３年 ５ 月 １６ 日 

病院又は診療所の名称  ○○○病院          電話    (   )    

所 在 地  ○○○○○○          

診 療 担 当 科 名       ○○○科  医師氏名 ○○○○○○     ○印 

身体障害者福祉法第15条第3項の意見 

 障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる

障害に 

       ・該当する。 

       ・該当しない。 

 障害程度等級についての参考意見 

 

              ２ 級相当 

 

 注  障害区分や等級決定のため、東京都心身障害者福祉センターから改めて問い合わせする場合

があります。 

(日本産業規格A列4番) 

 

 

第14号様式の2(第3条関係) 

 肝臓の機能障害の状態及び所見 

１ 肝臓機能障害の重症度 

 検査日（第１回） 検査日（第２回） 

令和２年１１月 ２１日 令和３年 ５月 １６日 

状態 点数 状態 点数 

肝性脳症 
なし・Ⅰ・Ⅱ 

Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ 
２ 

なし・Ⅰ・Ⅱ 

Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ 
２ 

腹水 

なし・軽度 

中程度以上 ２ 

なし・軽度 

中程度以上 ２ 

概ね  １．５ℓ  概ね １．５ ℓ  

血清アルブミン値 ３．０ ℊ /㎗ ２ ２．７ ℊ /㎗ ３ 

プロトロンビン時間 ６５  ％ ２ ７３  ％ １ 

血清総ビリルビン値 ２．３ mg/㎗ ２ １.３ mg/㎗ １ 

 

合計点数 １０ 点 ９ 点 

（○で囲む） 5～6点 ・ 7～9点 ・ 10点以上 5～6点 ・ 7～9点 ・ 10点以上 

肝性脳症又は腹水の項目を 
含む3項目以上における 

2点以上の有無 

有 ・ 無 有 ・ 無 

 注１ 90日以上180日以内の間隔をおいて実施した連続する2回の診断・検査結果を記入すること。 

注２ 点数は、Child-Pugh分類による点数を記入すること。 

 

 ＜Child-Pugh分類＞ 

 1点 2点 3点 

肝性脳症 なし 軽度（Ⅰ・Ⅱ） 昏睡（Ⅲ以上） 

腹水 なし 軽度 中程度以上 

血清アルブミン値 3.5ℊ /㎗超 2.8～3.5ℊ /㎗ 2.8ℊ /㎗未満 

プロトロンビン時間 70％超 40～70% 40％未満 

血清総ビリルビン値 2.0mg/㎗未満 2.0～3.0mg/㎗ 3.0mg/㎗超 

注３ 肝性脳症の昏睡度分類は、犬山シンポジウム（1981年）による。 

注４ 腹水は、原則として超音波検査、体重の増減、穿刺による排出量を勘案して見込まれる量が概

ね1ℓ 以上を軽度、3ℓ 以上を中程度以上とするが、小児等の体重が概ね40kg以下の者については、

薬剤によるコントロールが可能なものを軽度、薬剤によってコントロールできないものを中程度

以上とする。 

 

２ 障害の変動に関する因子 

 第1回検査 第2回検査 

180日以上アルコールを 

摂取していない 
○ ・ × ○ ・ × 

改善の可能性のある 

積極的治療を実施 
○ ・ × ○ ・ × 

   

３ 肝臓移植 

肝臓移植の実施 有 ・ 無 実施年月日 年   月   日 

抗免疫療法の実施 有 ・ 無  

 

注５ 肝臓移植を行った者であって、抗免疫療法を実施している者は、１、２、４の記載は省略可 

能である。 
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４ 補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活活動の制限 

 

 

 

補完的な肝機能診断 

血清総ビリルビン値5.0mg/㎗以上 
有 ・ 無 

検査日  年   月    日 

血中アンモニア濃度150μg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日 年    月    日 

血小板数50,000/mm³以下 

有 ・ 無 
検査日 年    月  日 

 

 

 

 

 

症状に影響する病歴 

 

 

 

原発性肝がん治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月    日 

特発性細菌性腹膜炎治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

胃食道静脈瘤治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 令令和和３３年 ５５月    ６６日 

現在のB型肝炎又はC型肝炎ウイルスの持続的

感染 有 ・ 無 

最終確認日 平平成成２２７７年 ５５月  １１６６日 

 

 

日常生活活動の制限 

1日1時間以上の安静臥床を必要とするほどの

強い倦怠感及び易疲労感が月7日以上ある 有 ・ 無 

1日に2回以上の嘔吐あるいは30分以上の嘔気

が月に7日以上ある 
有 ・ 無 

有痛性筋けいれんが1日に1回以上ある 
有 ・ 無 

 

該当個数 ３３ 個 

補完的な肝機能診断又は 

症状に影響する病歴の有無 
有 ・ 無 
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４ 補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活活動の制限 

 

 

 

補完的な肝機能診断 

血清総ビリルビン値5.0mg/㎗以上 
有 ・ 無 

検査日  年   月    日 

血中アンモニア濃度150μg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日 年    月    日 

血小板数50,000/mm³以下 

有 ・ 無 
検査日 年    月  日 

 

 

 

 

 

症状に影響する病歴 

 

 

 

原発性肝がん治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月    日 

特発性細菌性腹膜炎治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

胃食道静脈瘤治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 令令和和３３年 ５５月    ６６日 

現在のB型肝炎又はC型肝炎ウイルスの持続的

感染 有 ・ 無 

最終確認日 平平成成２２７７年 ５５月  １１６６日 

 

 

日常生活活動の制限 

1日1時間以上の安静臥床を必要とするほどの

強い倦怠感及び易疲労感が月7日以上ある 有 ・ 無 

1日に2回以上の嘔吐あるいは30分以上の嘔気

が月に7日以上ある 
有 ・ 無 

有痛性筋けいれんが1日に1回以上ある 
有 ・ 無 

 

該当個数 ３３ 個 

補完的な肝機能診断又は 

症状に影響する病歴の有無 
有 ・ 無 

 

 

 

事例７  
（不適切な事例・補完的な肝機能診断等） 

 

[解説] 

・第１回と第２回の検査日の間隔が９６日で、９０日以

上１８０日以内の基準を満たしている。 

・２回の検査とも Child－Pugh 分類の合計点数が、１０

点以上のグレードＣであり、肝性脳症又は腹水の項目

を含む３項目以上が２点以上の状態が、９０日以上の

間隔をおいた検査において連続して２回以上続いてい

る。 

・〈障害の変動に関する因子〉で、検査日より前に１８０

日以上アルコールを摂取していない。又、改善の可能

性のある積極的治療を実施している。 

・しかしながら、 

「補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活

活動の制限」で、該当する項目が a から g までの１つを

含む４項目であることから、a からｊのうち５項目以上

が認められるもの肝機能診断、症状に影響する病歴、日

常生活活動の制限〉の該当項目の合計が、１級の要件で

ある５個以上まで至らず、４個にとどまることから、 

 

１級ではなく２級の判定が適当である 
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第2号様式(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(肝臓機能障害用) 
 総括表 

  

氏 名  ○○○○○○○○ ○○○○ 年 ○○○○  月 ○○○○日生（（６６８８歳歳）） 男 女 

 

住 所  ○○○○○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 

肝肝臓臓機機能能障障害害 

② 原因となった

疾病・外傷名 
ＣＣ型型肝肝硬硬変変 

 

外傷・自然災害・疾病 

先天性・その他(     ) 

③ 疾病・外傷発生年月日     平平成成２２９９ 年     月   日  

④ 参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

 

平平成成２２９９年年  近近医医ににてて腹腹水水指指摘摘さされれ、、初初めめててＣＣ型型肝肝硬硬変変のの診診断断をを受受けけるる。。  

そそのの後後、、肝肝性性脳脳症症にによよりり、、入入退退院院をを繰繰りり返返しし腹腹水水ココンントトロローールルもも不不良良ででああるる。。  
  

  

障害固定又は障害確定(推定) 平平成成２２３３年 頃頃  月   日 

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

 

肝肝不不全全のの進進行行あありり、、慢慢性性的的ななCChhiilldd--PPuugghh分分類類  GGrraaddeeＣＣのの状状態態がが継継続続ししてておおりり、、  

改改善善はは見見込込めめなないい状状態態。。  

  

 

〔将来再認定 要(軽度化・重度化)・不要〕 

〔再認定の時期  1年後・3年後・5年後〕 

⑥ その他参考となる合併症状 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   令令和和３３ 年 ７７ 月  １１９９ 日 

病院又は診療所の名称  ○○○○○○病病院院          電話    (   )    

所 在 地  ○○○○○○○○○○○○          

診 療 担 当 科 名        ○○○○○○科  医師氏名 ○○○○○○○○○○○○     ○印 

身体障害者福祉法第15条第3項の意見 

 障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる

障害に 

       ・該当する。 

       ・該当しない。 

 障害程度等級についての参考意見 

 

              １１ 級相当 

 

 注  障害区分や等級決定のため、東京都心身障害者福祉センターから改めて問い合わせする場合

があります。 

(日本産業規格A列4番) 
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第2号様式(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(肝臓機能障害用) 
 総括表 

  

氏 名  ○○○○○○○○ ○○○○ 年 ○○○○  月 ○○○○日生（（６６８８歳歳）） 男 女 

 

住 所  ○○○○○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 

肝肝臓臓機機能能障障害害 

② 原因となった

疾病・外傷名 
ＣＣ型型肝肝硬硬変変 

 

外傷・自然災害・疾病 

先天性・その他(     ) 

③ 疾病・外傷発生年月日     平平成成２２９９ 年     月   日  

④ 参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

 

平平成成２２９９年年  近近医医ににてて腹腹水水指指摘摘さされれ、、初初めめててＣＣ型型肝肝硬硬変変のの診診断断をを受受けけるる。。  

そそのの後後、、肝肝性性脳脳症症にによよりり、、入入退退院院をを繰繰りり返返しし腹腹水水ココンントトロローールルもも不不良良ででああるる。。  
  

  

障害固定又は障害確定(推定) 平平成成２２３３年 頃頃  月   日 

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

 

肝肝不不全全のの進進行行あありり、、慢慢性性的的ななCChhiilldd--PPuugghh分分類類  GGrraaddeeＣＣのの状状態態がが継継続続ししてておおりり、、  

改改善善はは見見込込めめなないい状状態態。。  

  

 

〔将来再認定 要(軽度化・重度化)・不要〕 

〔再認定の時期  1年後・3年後・5年後〕 

⑥ その他参考となる合併症状 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   令令和和３３ 年 ７７ 月  １１９９ 日 

病院又は診療所の名称  ○○○○○○病病院院          電話    (   )    

所 在 地  ○○○○○○○○○○○○          

診 療 担 当 科 名        ○○○○○○科  医師氏名 ○○○○○○○○○○○○     ○印 

身体障害者福祉法第15条第3項の意見 

 障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる

障害に 

       ・該当する。 

       ・該当しない。 

 障害程度等級についての参考意見 

 

              １１ 級相当 

 

 注  障害区分や等級決定のため、東京都心身障害者福祉センターから改めて問い合わせする場合

があります。 

(日本産業規格A列4番) 

第14号様式の2(第3条関係) 

 肝臓の機能障害の状態及び所見 

１ 肝臓機能障害の重症度 

 検査日（第１回） 検査日（第２回） 

令和３年４月 １３日 令和３年 ７月 １９日 

状態 点数 状態 点数 

肝性脳症 
なし・Ⅰ・Ⅱ 

Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ 
２ 

なし・Ⅰ・Ⅱ 

Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ 
１ 

腹水 

なし・軽度 

中程度以上 ３ 

なし・軽度 

中程度以上 ３ 

概ね   ４ ℓ  概ね   ４ ℓ  

血清アルブミン値 ２．６ ℊ /㎗ ３ ２．９ ℊ /㎗ ２ 

プロトロンビン時間 ５０  ％ ２ ４５   ％ ２ 

血清総ビリルビン値 １．９ mg/㎗ １ ２．８ mg/㎗ ２ 

 

合計点数 １１ 点 １０ 点 

（○で囲む） 5～6点 ・ 7～9点 ・ 10点以上 5～6点 ・ 7～9点 ・ 10点以上 

肝性脳症又は腹水の項目を 
含む3項目以上における 

2点以上の有無 

有 ・ 無 有 ・ 無 

 注１ 90日以上180日以内の間隔をおいて実施した連続する2回の診断・検査結果を記入すること。 

注２ 点数は、Child-Pugh分類による点数を記入すること。 

 

 ＜Child-Pugh分類＞ 

 1点 2点 3点 

肝性脳症 なし 軽度（Ⅰ・Ⅱ） 昏睡（Ⅲ以上） 

腹水 なし 軽度 中程度以上 

血清アルブミン値 3.5ℊ /㎗超 2.8～3.5ℊ /㎗ 2.8ℊ /㎗未満 

プロトロンビン時間 70％超 40～70% 40％未満 

血清総ビリルビン値 2.0mg/㎗未満 2.0～3.0mg/㎗ 3.0mg/㎗超 

注３ 肝性脳症の昏睡度分類は、犬山シンポジウム（1981年）による。 

注４ 腹水は、原則として超音波検査、体重の増減、穿刺による排出量を勘案して見込まれる量が概

ね1ℓ 以上を軽度、3ℓ 以上を中程度以上とするが、小児等の体重が概ね40kg以下の者については、

薬剤によるコントロールが可能なものを軽度、薬剤によってコントロールできないものを中程度

以上とする。 

 

２ 障害の変動に関する因子 

 第1回検査 第2回検査 

180日以上アルコールを 

摂取していない 
○ ・ × ○ ・ × 

改善の可能性のある 

積極的治療を実施 
○ ・ × ○ ・ × 

   

３ 肝臓移植 

肝臓移植の実施 有 ・ 無 実施年月日 年   月   日 

抗免疫療法の実施 有 ・ 無  

 

注５ 肝臓移植を行った者であって、抗免疫療法を実施している者は、１、２、４の記載は省略可 

能である。 
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４ 補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活活動の制限 

 

 

 

補完的な肝機能診断 

血清総ビリルビン値5.0mg/㎗以上 
有 ・ 無 

検査日  令令和和３３年 ７７月１１３３日 

血中アンモニア濃度150μg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日 年    月    日 

血小板数50,000/mm³以下 

有 ・ 無 
検査日 令令和和３３年 ７７月１１９９日 

 

 

 

 

 

症状に影響する病歴 

 

 

 

原発性肝がん治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

特発性細菌性腹膜炎治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

胃食道静脈瘤治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

現在のB型肝炎又はC型肝炎ウイルスの持続的

感染 有 ・ 無 

最終確認日 令令和和３３年 ７７月１１３３日 

 

 

日常生活活動の制限 

1日1時間以上の安静臥床を必要とするほどの

強い倦怠感及び易疲労感が月7日以上ある 有 ・ 無 

1日に2回以上の嘔吐あるいは30分以上の嘔気

が月に7日以上ある 
有 ・ 無 

有痛性筋けいれんが1日に1回以上ある 
有 ・ 無 

 

該当個数 ４４ 個 

補完的な肝機能診断又は 

症状に影響する病歴の有無 
有 ・ 無 
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４ 補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活活動の制限 

 

 

 

補完的な肝機能診断 

血清総ビリルビン値5.0mg/㎗以上 
有 ・ 無 

検査日  令令和和３３年 ７７月１１３３日 

血中アンモニア濃度150μg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日 年    月    日 

血小板数50,000/mm³以下 

有 ・ 無 
検査日 令令和和３３年 ７７月１１９９日 

 

 

 

 

 

症状に影響する病歴 

 

 

 

原発性肝がん治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

特発性細菌性腹膜炎治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

胃食道静脈瘤治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

現在のB型肝炎又はC型肝炎ウイルスの持続的

感染 有 ・ 無 

最終確認日 令令和和３３年 ７７月１１３３日 

 

 

日常生活活動の制限 

1日1時間以上の安静臥床を必要とするほどの

強い倦怠感及び易疲労感が月7日以上ある 有 ・ 無 

1日に2回以上の嘔吐あるいは30分以上の嘔気

が月に7日以上ある 
有 ・ 無 

有痛性筋けいれんが1日に1回以上ある 
有 ・ 無 

 

該当個数 ４４ 個 

補完的な肝機能診断又は 

症状に影響する病歴の有無 
有 ・ 無 

 

 

 

事例８  
（不適切な事例・３級ではなく１級） 

 

[解説]  

・第１回と第２回の検査日の間隔が１０７日で、９０日

以上１８０日以内の基準を満たしている。 

・Child-Pugh分類の合計点数が、２回とも７点以上のグ

レードＢであり、肝性脳症又は腹水の項目を含む３項

目以上が２点以上の状態が、９０日以上の間隔をおい

た検査において連続して２回以上続いている。 

・〈障害の変動に関する因子〉で、検査日より前に１８０

日以上アルコールを摂取していない。又、改善の可能

性のある積極的治療を実施している。 

・〈補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活

活動の制限〉の項の該当項目数が、６個（５個以上）

ある。 

・以上により、 

１級の要件である、２回の検査日とも Child-Pugh 分類

の合計点数は７点以上で、かつ、肝性脳症又は腹水の項

目を含む３項目以上が２点以上の状態が、９０日以上の

間隔をおいた検査において連続して２回以上続いてい

る。〈補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常

生活活動の制限〉の項の、該当項目が５項目以上のもの

に該当することから、 

 

３級ではなく１級の判定が適当である 
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第2号様式(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(肝臓機能障害用) 
 総括表 

  

氏 名  ○○○○○○○○ ○○○○ 年 ○○○○  月 ○○○○日生（（６６２２歳歳）） 男 女 

 

住 所  ○○○○○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 

肝肝臓臓機機能能障障害害 

② 原因となった

疾病・外傷名 
ＣＣ型型肝肝炎炎ウウイイルルススにに起起因因すするる肝肝硬硬変変 

 

外傷・自然災害・疾病 

先天性・その他(     ) 

③ 疾病・外傷発生年月日     不不詳詳 年     月   日  

④ 参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

 

ＣＣ型型肝肝硬硬変変でで平平成成１１３３年年  当当院院初初診診。。  

平平成成２２５５年年１１月月にに肝肝癌癌発発症症。。ＲＲＦＦＡＡややＴＴＡＡＥＥをを繰繰りり返返すす。。現現在在もも３３ヶヶ月月にに一一度度、、ＴＴＡＡＩＩをを

繰繰りり返返ししてていいるる。。  

ままたた、、慢慢性性のの腹腹水水、、肝肝性性脳脳症症あありり、、ままたた脾脾摘摘ももししてていいるる。。  

令令和和３３年年３３月月ににはは、、食食道道静静脈脈瘤瘤硬硬化化療療法法をを行行っってていいるる。。  

障害固定又は障害確定(推定) 令令和和３３年 ６６月 ７７日 

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

 

肝肝硬硬変変のの進進行行にに伴伴うう、、低低アアルルブブミミンン血血症症、、難難治治性性腹腹水水にに伴伴いい日日常常生生活活はは制制限限さされれてていいるる。。  

ままたた、、今今後後もも肝肝癌癌治治療療のの継継続続のの必必要要ががあありり、、更更ななるる増増悪悪もも予予想想さされれるる。。  

  

 

〔将来再認定  要(軽度化・重度化)・不要〕 

〔再認定の時期  1年後・3年後・5年後〕 

⑥ その他参考となる合併症状 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   令令和和３３年 ６６ 月  ７７ 日 

病院又は診療所の名称  ○○○○○○病病院院          電話    (   )    

所 在 地  ○○○○○○○○○○○○          

診 療 担 当 科 名        ○○○○○○科  医師氏名 ○○○○○○○○○○○○     ○印 

身体障害者福祉法第15条第3項の意見 

 障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる

障害に 

       ・該当する。 

       ・該当しない。 

 障害程度等級についての参考意見 

 

              ３３ 級相当 

 

 注  障害区分や等級決定のため、東京都心身障害者福祉センターから改めて問い合わせする場合

があります。 

(日本産業規格A列4番) 
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第2号様式(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(肝臓機能障害用) 
 総括表 

  

氏 名  ○○○○○○○○ ○○○○ 年 ○○○○  月 ○○○○日生（（６６２２歳歳）） 男 女 

 

住 所  ○○○○○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 

肝肝臓臓機機能能障障害害 

② 原因となった

疾病・外傷名 
ＣＣ型型肝肝炎炎ウウイイルルススにに起起因因すするる肝肝硬硬変変 

 

外傷・自然災害・疾病 

先天性・その他(     ) 

③ 疾病・外傷発生年月日     不不詳詳 年     月   日  

④ 参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

 

ＣＣ型型肝肝硬硬変変でで平平成成１１３３年年  当当院院初初診診。。  

平平成成２２５５年年１１月月にに肝肝癌癌発発症症。。ＲＲＦＦＡＡややＴＴＡＡＥＥをを繰繰りり返返すす。。現現在在もも３３ヶヶ月月にに一一度度、、ＴＴＡＡＩＩをを

繰繰りり返返ししてていいるる。。  

ままたた、、慢慢性性のの腹腹水水、、肝肝性性脳脳症症あありり、、ままたた脾脾摘摘ももししてていいるる。。  

令令和和３３年年３３月月ににはは、、食食道道静静脈脈瘤瘤硬硬化化療療法法をを行行っってていいるる。。  

障害固定又は障害確定(推定) 令令和和３３年 ６６月 ７７日 

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

 

肝肝硬硬変変のの進進行行にに伴伴うう、、低低アアルルブブミミンン血血症症、、難難治治性性腹腹水水にに伴伴いい日日常常生生活活はは制制限限さされれてていいるる。。  

ままたた、、今今後後もも肝肝癌癌治治療療のの継継続続のの必必要要ががあありり、、更更ななるる増増悪悪もも予予想想さされれるる。。  

  

 

〔将来再認定  要(軽度化・重度化)・不要〕 

〔再認定の時期  1年後・3年後・5年後〕 

⑥ その他参考となる合併症状 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   令令和和３３年 ６６ 月  ７７ 日 

病院又は診療所の名称  ○○○○○○病病院院          電話    (   )    

所 在 地  ○○○○○○○○○○○○          

診 療 担 当 科 名        ○○○○○○科  医師氏名 ○○○○○○○○○○○○     ○印 

身体障害者福祉法第15条第3項の意見 

 障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる

障害に 

       ・該当する。 

       ・該当しない。 

 障害程度等級についての参考意見 

 

              ３３ 級相当 

 

 注  障害区分や等級決定のため、東京都心身障害者福祉センターから改めて問い合わせする場合

があります。 

(日本産業規格A列4番) 

第14号様式の2(第3条関係) 

 肝臓の機能障害の状態及び所見 

１ 肝臓機能障害の重症度 

 検査日（第１回） 検査日（第２回） 

令和３年 ２月 １９日 令和３年 ６月 ７日 

状態 点数 状態 点数 

肝性脳症 
なし・Ⅰ・Ⅱ 

Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ 
１ 

なし・Ⅰ・Ⅱ 

Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ 
２ 

腹水 

なし・軽度 

中程度以上 ３ 

なし・軽度 

中程度以上 ２ 

概ね   ４ ℓ  概ね   １ ℓ  

血清アルブミン値 ２．９ ℊ /㎗ ２ ２．９ ℊ /㎗ ２ 

プロトロンビン時間 ６９   ％ ２ ７２   ％ １ 

血清総ビリルビン値 １．６ mg/㎗ １ ２．９ mg/㎗ ２ 

 

合計点数 ９ 点 ９ 点 

（○で囲む） 5～6点 ・ 7～9点 ・ 10点以上 5～6点 ・ 7～9点 ・ 10点以上 

肝性脳症又は腹水の項目を 
含む3項目以上における 

2点以上の有無 

有 ・ 無 有 ・ 無 

 注１ 90日以上180日以内の間隔をおいて実施した連続する2回の診断・検査結果を記入すること。 

注２ 点数は、Child-Pugh分類による点数を記入すること。 

 

 ＜Child-Pugh分類＞ 

 1点 2点 3点 

肝性脳症 なし 軽度（Ⅰ・Ⅱ） 昏睡（Ⅲ以上） 

腹水 なし 軽度 中程度以上 

血清アルブミン値 3.5ℊ /㎗超 2.8～3.5ℊ /㎗ 2.8ℊ /㎗未満 

プロトロンビン時間 70％超 40～70% 40％未満 

血清総ビリルビン値 2.0mg/㎗未満 2.0～3.0mg/㎗ 3.0mg/㎗超 

注３ 肝性脳症の昏睡度分類は、犬山シンポジウム（1981年）による。 

注４ 腹水は、原則として超音波検査、体重の増減、穿刺による排出量を勘案して見込まれる量が概

ね1ℓ 以上を軽度、3ℓ 以上を中程度以上とするが、小児等の体重が概ね40kg以下の者については、

薬剤によるコントロールが可能なものを軽度、薬剤によってコントロールできないものを中程度

以上とする。 

 

２ 障害の変動に関する因子 

 第1回検査 第2回検査 

180日以上アルコールを 

摂取していない 
○ ・ × ○ ・ × 

改善の可能性のある 

積極的治療を実施 
○ ・ × ○ ・ × 

   

３ 肝臓移植 

肝臓移植の実施 有 ・ 無 実施年月日 年   月   日 

抗免疫療法の実施 有 ・ 無  

 

注５ 肝臓移植を行った者であって、抗免疫療法を実施している者は、１、２、４の記載は省略可 

能である。 
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４ 補完的な肝機能診断、症状に影響する病歴、日常生活活動の制限 

 

 

 

補完的な肝機能診断 

血清総ビリルビン値5.0mg/㎗以上 
有 ・ 無 

検査日   年    月    日 

血中アンモニア濃度150μg/㎗以上 

有 ・ 無 
検査日 令令和和３３年 ６６月  ７７日 

血小板数50,000/mm³以下 

有 ・ 無 
検査日 年    月    日 

 

 

 

 

 

症状に影響する病歴 

 

 

 

原発性肝がん治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 平平成成３３１１年  １１月  ５５日 

特発性細菌性腹膜炎治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 年    月  日 

胃食道静脈瘤治療の既往 

有 ・ 無 
確定診断日 令令和和３３年  １１月２２９９日 

現在のB型肝炎又はC型肝炎ウイルスの持続的

感染 有 ・ 無 

最終確認日 平平成成３３００年 ９９月１１５５日 

 

 

日常生活活動の制限 

1日1時間以上の安静臥床を必要とするほどの

強い倦怠感及び易疲労感が月7日以上ある 有 ・ 無 

1日に2回以上の嘔吐あるいは30分以上の嘔気

が月に7日以上ある 
有 ・ 無 

有痛性筋けいれんが1日に1回以上ある 
有 ・ 無 

 

該当個数 ６６ 個 

補完的な肝機能診断又は 

症状に影響する病歴の有無 
有 ・ 無 
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