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①
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年 月 日
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将来再認定の要⑧

⑤

障害が永続すると判
定された日

④のため初めて医師
の診断を受けた日

⑦

障害の原因とな
った傷病名

④

傷 病 発 生
年 月 日

⑥

男
・
女

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

障　　　　害　　　　の　　　　状　　　　態

１　臨床所見

⑴　自覚症状

全身倦怠感（無・有・著）

発　　　熱（無・有・著）

食 欲 不 振（無・有・著）

悪心・嘔吐（無・有・著）

皮膚そう痒感（無・有・著）

有痛性筋痙攣（無・有・著）

吐血・下血（無・有・著）

２　Child-Pughによるgrade

　　Ａ（５・６）　Ｂ（７・８・９）　Ｃ（10・11・12以上）

⑵　他覚所見

肝　萎　縮（無・有・著）

脾　腫　大（無・有・著）

浮　　　腫（無・有・著）

腹　　　水

（無・有・有（難治性））

黄　　　疸（無・有・著）

腹壁静脈怒張（無・有・著）

肝 性 脳 症（無・有（　度））

出 血 傾 向（無・有・著）

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（　　　　　）　

４　食道・胃などの静脈瘤

　⑴　無・有　　　　　 検査年月日（平成　　年　　月　　日）

　⑵　吐血・下血の既往　無・有（　　　　回）

　⑶　治療歴　　　　　　無・有（　　　　回）

５　肝腫瘍治療歴　　　　無・有

　・手術　　　　回・局所療法　　　　回・動脈塞栓術　　　　回

　・放射線療法　　　　回・化学療法　　　　回

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

　所見

⑶　検査成績

施　設

基準値
・　・・　・

ＡＳＴ（ＧＯＴ）　　IU/ℓ

ＡＬＴ（ＧＰＴ）　　IU/ℓ

γ-ＧＴＰ　　　　　IU/ℓ

血清総ビリルビン　　㎎/dℓ

アルカリホスファターゼ　 IU/ℓ

血清総蛋白　　　　g/dℓ

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/μℓ

プロトロンビン時間　　％

総コレステロール　 　 ㎎/dℓ

血中アンモニア　　μg/dℓ

ＡＦＰ　　　　　 ng/ｍℓ

PIVKA-Ⅱ　　ｍAU/ｍℓ

７　治療内容

⑴　利尿剤　　 （無・有）

⑵　特殊アミノ酸製剤（無・有）

⑶　抗ウイルス療法　（無・有）

具体的内容

検査項目

検査日

⑷　アルブミン・血漿製剤

　　　　　　（無・有）

⑸　血小板輸血 （無・有）

⑹　その他

８　その他の所見

⑴　肝移植　無・有

　　　　　（有の場合は移植年月日（平成　　年　　月　　日）

　　経過

⑵　その他（超音波・CT・MRI検査等）（平成　　年　　月　　日）

肝疾患（平成　　　年　　　月　　　日現症）



血液検査（平成　　　年　　　月　　　日現症）⑩

その他の疾患（平成　　　年　　　月　　　日現症）⑪

備 考⑭

◎　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。

◎　字は楷書ではっきりと書いてください。
かい

１　臨床所見

　　立ちくらみ（　有　・　無　）

　　動　　　悸（　有　・　無　）

　　息　切　れ（　有　・　無　）

　　出 血 傾 向（　有　・　無　）

　　発　　　熱（　有　・　無　）

　　感　　　染（　有　・　無　）

輸血の回数及び量

昭和　　　　　　　　　　　昭和
　　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日
平成　　　　　　　　　　　平成

回計　　　CC

その他の臨床所見

２　血液検査成績（平成　　年　　月　　日）

検査項目 検査成績

血 色 素 量

赤 血 球 数

網 赤 血 球

白 血 球 数

顆 粒 球 数

病 的 細 胞

血 小 板 数

有核細胞数

巨 核 球 数

リ ン パ 球

Ｅ ／ Ｍ

病 的 細 胞

末

梢

血

液

骨

　

髄

g/㎗  　　　％

×104/㎣

％

/㎣

/㎣

％

×104/㎣

×104/㎣

/㎣

％

％

１　症　状 ２　臨床検査

⑫　安静を要する程度
　１．絶対安静
　２．ベッド上の安静
　３．必要時のみ室内歩行（30分以内）
　４．室内歩行はよい（１時間以内）

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
　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

　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

５．一定時間内の屋外歩行はよい（1.5時間以内）
６．健康な人の２分の１程度の労働はよい
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
８．疲れない程度の普通の生活

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　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

（16.06）



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。

　　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、該当するのもを○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。

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。

　　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。

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か月以上の間隔をおくこと。）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。

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。

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、「具体

的内容」については、⑴～⑹の治療が有る場合は、必要に応じて薬品名や⑹の内容等を記入してくださ

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　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。


