
 

 



 

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。） 

⑭ その他の障害  （令和 年 月 日現症） 

１．症  状 

  自 覚 症 状 

２．検査成績 

  血液・生化学検査 

 

  その他の検査成績 

  他 覚 所 見 

３．人 工 臓 器 等 

  人工肛門造設 無・有 手術年月日‥平成･令和 年  月  日   自己導尿の常時施行 無・有 

  尿路変更術 無・有 手術年月日‥平成･令和 年  月  日   完全尿失禁状態 無・有 

（カテーテル留置‥平成･令和  年  月  日） 

  新膀胱造設 無・有  手術年月日‥平成･令和 年  月  日   その他の手術 無・有（ ）平成･令和  年  月  日 

⑮ 現症時の日常生活

活動能力 

  

⑯ 予 後 

 

⑰ 備 考 

 

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。

病院又は診療所の名称所   

所      在      地 

令和 年   月   日 

診療担当科名 

 医 師 氏 名  

単位 施設基準値年月日 年月日 年月日 

赤血球数 

ヘモグロビン濃度 

ヘマトクリット 

血清総蛋白 

血清アルブミン 

万／μL 

ｇ／ｄL 

％ 

ｇ／ｄL 

ｇ／ｄL 



 

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。 

  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。 

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 診断書の様式は、障害の原因となった傷病に応じて次のとおり定めています。この診断書は、次のいずれの障害にも該当せず、かつ、これら 

 の診断書を使用することが適切でないと認められる場合に使用してください。 

  様式第１号 眼の障害用 

  様式第２号 聴力、平衡機能、口腔（そしゃく・言語）の障害用 

  様式第３号 肢体の障害用  様式第

４号 精神の障害用 

  様式第５号 呼吸器疾患の障害用  様式第

６号 循環器疾患の障害用 

  様式第７号 腎疾患・肝疾患・糖尿病の障害用 

４ 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。 

５ 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。） 

６ 「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。 

  本人の障害の程度及び状態に無関係な欄には記入する必要がありません。（無関係な欄は斜線により末梢してください。）なお、該当欄に記入し

きれない場合は、別に紙片をはりつけてそれに記入してください。 

  ⑪の聴力欄は「聴力レベル」を記入してください。 

  「聴力レベル」は、昭和 57年改正後のＪＩＳ規格によるオージオメータで測定した測定値です。 

  ⑭の１欄は、なるべく具体的に記入してください。 

  ⑭の２欄は、血液・生化学検査値のうち、病状を適切に表していると思われるものを記入してください。 


