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第１号様式（第３条関係）
身体障害者診断書・意見書

	氏　名
	
	年　　 月　 　日生（　 　）歳
	男 ・ 女

	住　所

	1 障害名

(部位も明記)　

	②　原因となった                   　　　　　　　 　　交通、労災、その他の事故、戦傷、戦災、
  　疾病・外傷名 　                  　　　　　　　　 自然災害、疾病、先天性、その他（　　　　　　   ）

	③　疾病・外傷発生年月日　　　  　　年　　　　月　　　　日 ・ 場所 

	④　参考となる経過・現症（エックス線写真及び検査所見を含みます。）                                               

障害固定又は障害確定（推定）　　　　　年　　　月　　　日

	⑤　総合所見

　　　　　　　　　　【 将来再認定 　要（軽減化・重度化）・　不要　】（再認定時期　　　　年　　　月）

	⑥　その他参考となる合併症状



	　上記のとおり診断します。併せて以下の意見を付します。

　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　病院又は診療所の名称

所　 　　在　 　　地

          　診療担当科名　　　　　　科　15条指定医師氏名 　　　　　　　　　            　 印

	身体障害者福祉法第１５条第３項の意見【障害程度等級についても参考意見を記入】

　　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　　　（　　　　級相当）

　　　　　　・該当しない

	備考　１ 「①　障害名」欄には、病名ではなく現在起こっている障害、例えば聴覚障害、言語機能障害、平衡機能障害等を記入してください。

２ 「②原因となった疾病・外傷名」欄には､先天性難聴、脳AEQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(こうそく),梗塞E)EA（失語症）等原因となった基礎疾患名を記入してください。

３　歯科矯正治療等の適応の判断を要する症例については、「歯科医師による診断書・意見書」（別様式）を添付してください。

      ４　障害区分や等級決定のため､横須賀市社会福祉審議会からお問い合わせする場合があります。


（　聴覚障害　）（　平衡機能障害用　）
総括表　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　音声・言語又はそしゃく機能障害用　）
聴覚・平衡・音声・言語又はそしゃくの機能障害の状態及び所見

[はじめに]

　この診断書においては、以下の４つの障害区分のうち、認定を受けようとする障害について、□に
を入れて選択し、その障害に関する「状態及び所見」について記載します。

　なお、音声機能障害、言語機能障害及びそしゃく機能障害が重複する場合については、各々について障害認定することは可能ですが、等級はその中の最重度の等級をもって決定する旨、留意してください（各々の障害の合計指数をもって等級決定することはしません）。

　　□　聴覚障害　→ 『１「聴覚障害」の状態及び所見』に記載します。

　　□　平衡機能障害　→ 『２「平衡機能障害」の状態及び所見』に記載します。

　　□　音声・言語機能障害　→ 『３「音声・言語機能障害」の状態及び所見』に記載します。

　　□　そしゃく機能障害　→ 『４「そしゃく機能障害」の状態及び所見』に記載します。

１「聴覚障害」の状態及び所見

　（１）聴力（会話音域の平均聴力レベル）　　　（４）聴力検査の結果

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ア又はイのいずれかを記入してください。）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ア　純音による検査

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　オージオメータの型式 U　　　　　　　　U
　（２）障害の種類


　（３）鼓膜の状況

　　　　 　　（右）　　　（左）


　　　　　　　　　イ　語音による検査

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（５）身体障害者手帳（聴覚障害）の所持状況　　　　　　　　　　　　　　有　　・　　無
　　　　（注）２級と診断する場合、記載すること。
２「平衡機能障害」の状態及び所見　

３「音声・言語機能障害」の状態及び所見

（１）家庭における家族又は肉親との言語による会話の状況
　（２）家庭周辺における家族以外の者との言語による会話の状況

４「そしゃく機能障害」の状態及び所見

　（１）障害の程度及び検査所見

　　　　下の「該当する障害」の□に 　  を入れ、さらに①又は②の該当する□に 　　又は（　）内に必要事項を記述してください。
　　　　　　　　　　　　　□　そしゃく・嚥下機能の障害

　　　「該当する障害」　　　　→「①そしゃく・嚥下機能の障害」に記載してください。

　　　　　　　　　　　　　□　咬合異常によるそしゃく機能の障害

　　　　　　　　　　　　　　　→「②咬合異常によるそしゃく機能の障害」に記載してください。

　　　①そしゃく・嚥下機能の障害

　　　　ａ　障害の程度

　　　　　□　経口的に食物等を摂取できないため、経管栄養を行っている。

　　　　　□　経口摂取のみでは十分に栄養摂取ができないため、経管栄養を併用している。

　　　　　□　経口摂取のみで栄養摂取ができるが、誤嚥の危険が大きく摂取できる食物の内容・摂取方法に著しい制限がある。

　　　　　□　その他


　　　　ｂ　参考となる検査所見

　　　　　ア　各器官の一般的検査

　　　　　　　 <参考>各器官の観察点

　　　　　　　　　・口唇・下顎：運動能力、不随意運動の有無、反射異常ないしは病的反射

　　　　　　　　　・　　舌　　：形状、運動能力、反射異常

　　　　　　　　　・軟　口　蓋：挙上運動、反射異常

　　　　　　　　　・声　　　帯：内外転運動、梨状窩の唾液貯溜

　　　　　　○ 所見（上記の枠内の「各器官の観察点」に留意し、異常の部位、内容、程度等を詳細に記載してください。）


　　　　　イ　嚥下状態の観察と検査

　　　　　　　 <参考１> 各器官の観察点

　　　　　　　　　　・口腔内保持の状態

　　　　　　　　　　・口腔から咽頭への送り込みの状態

　　　　　　　　　　・喉頭挙上と喉頭内腔の閉鎖の状態

　　　　　　　　　　・食道入口部の開大と流動物(bolus)の送り込み

　　　　　　　 <参考２> 摂取できる食物の内容と誤嚥に関する観察点

　　　　　　　　　　・摂取できる食物の内容（固形物、半固形物、流動食）

　　　　　　　　　　・誤嚥の程度（毎回、２回に１回程度、数回に１回、ほとんど無し）
　　　　　　○ 観察・検査の方法

　　　　　　　□　エックス線検査（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　□　内視鏡検査（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　○ 所見（上記の枠内の<参考１>と<参考２>の観察点から、嚥下状態について詳細に記載してください。）

　　　②咬合異常によるそしゃく機能の障害

　　　　ａ　障害の程度

　　　　　□　著しい咬合障害があり、歯科矯正治療等を必要とする。

　　　　　□　その他


　　　　ｂ　参考となる検査所見（咬合異常の程度及びそしゃく機能の観察結果）

　　　　　ア　咬合異常の程度（そしゃく運動時又は安静位咬合の状態を観察します。）


　　　　　イ　そしゃく機能（口唇・口蓋裂では、上下顎の咬合関係や形態異常等を観察します。）


　（２）その他（今後の見込み等）


　（３）障害程度の等級（下の該当する障害程度の等級の項目の□に　　を入れてください。）

　　　①　「そしゃく機能の喪失」（３級）とは、経管栄養以外に方法のないそしゃく・嚥下機能の障害です。

　　　　　具体的な例は次のとおりです。

　　　　□　重症筋無力症等の神経・筋疾患によるもの

　　　　□　延髄機能障害（仮性球麻痺、血管障害を含む）及び末梢神経障害によるもの

　　　　□　外傷、腫瘍切除等による顎（顎関節を含む）、口腔（舌、口唇、口蓋、頬、そしゃく筋等）、咽頭、喉頭の欠損等によるもの

　　　②　「そしゃく機能の著しい障害」（４級）とは、著しいそしゃく・嚥下機能または、咬合異常によるそしゃく機能の著しい障害です。

　　　　　具体的な例は次のとおりです。

　　　　□　重症筋無力症等の神経・筋疾患によるもの

　　　　□　延髄機能障害（仮性球麻痺、血管障害を含む）及び末梢神経障害によるもの

　　　　□　外傷、腫瘍切除等による顎（顎関節を含む）、口腔（舌、口唇、口蓋、頬、そしゃく筋等）、咽頭、喉頭の欠損等によるもの

　　　　□　口唇・口蓋裂等の先天異常の後遺症による咬合異常によるもの

［記入上の注意］

（1） 聴力障害の認定にあたっては、JIS規格によるオージオメータで測定してください。dB値は、周波数500、1000、2000Ｈｚにおいて測定した値をそれぞれａ、ｂ、ｃとした場合（ａ＋２ｂ＋ｃ）／４の算式により算定し、ａ、ｂ、ｃのうちいずれか１又は２において100dBの音が聴取できない場合は、当該dB値を105dBとして当該算式に計上し、聴力レベルを算定してください。

（2） 歯科矯正治療等の適応の判断を要する症例については、「歯科医師による診断書・意見書」（別様式）の提出を求めるものとします。

（3） 小腸機能障害を併せもつ場合については、必要とされる栄養摂取の方法等が、どちらの障害によるものであるか等について詳細に診断し、該当する障害について認定することが必要です。

身体障害者手帳の申請手続きについてのご案内
身体障害者手帳の交付を申請するためには、障害者手帳を取得する方の以下ものが必要となります。
　なお、診断書をおとりになっても、身体障害者手帳が交付されない場合がありますので、手帳取得要件・基準に該当しているか事前に指定医師にご相談ください。
　身体障害者手帳は申請から交付まで約１カ月程度かかります。ご了承ください。
◎　診断書　　申請日より３か月以内に身体障害者福祉法第15条に定める指定を受けた医師が記載したもの
（指定医師についてご不明の方は障害福祉課へお問い合わせください）
◎　写　真　　１枚
・たて４ｃｍよこ３ｃｍのものでご本人の顔がはっきりと写っているもの（上半身を写したもの）
・一年以内に撮影したもので、帽子等をかぶっていないもの。
◎　マイナンバーのわかるもの
マイナンバーカード、マイナンバー通知等
◎　代理人の本人確認書類及び委任状など
代理人が申請する場合のみ
補足
· 障害の区分（内容）によって診断書の種類が異なります。間違った種類の診断書をとっていただいても、障害者手帳が交付されない場合がありますのでご注意ください。

· 手帳取得に係る費用については自己負担となり、手帳交付対象とならなかった場合でも返金等は致しかねます。ご了承ください。
※　申請窓口は、市役所分館１階の障害福祉課です。
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