
「
診
療
録
で
確
認
」
ま
た
は
「
本
人
の
申
立
て
」
の
ど
ち
ら
か
を
○
で
囲
み
、

本
人
の
申
立
て
の
場
合
は
、
そ
れ
を
聴
取
し
た
年
月
日
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

③欄 ①欄の傷病のために初めて医師
の診療を受けた日を記入します。診療録
で確認できるときは、「診療録で確認」を
○で囲んでください。確認できないときは、
「本人の申立て」を○で囲み、聞き取った
日を記入してください。 

《肢体の障害》 

初診年月日と現症日の記入漏れがない
ようお願いします。 

⑫欄 脊柱に障害がある場合は、他動
可動域による測定値を記入してください。 

①欄 障害年金の支給を求める傷病名
を記入します。 

※ 氏名・生年月日・住所など記入漏れがないかご確認ください。 

障害基礎年金・障害厚生年金の診断書作成の留意事項 

※本人の障害の程度及び状態に無関係な 
欄は、斜線で消してください。 

⑪欄 切断又は離断、変形、感覚麻痺、
運動麻痺がある場合は、その部位がわ
かるように記入してください。 

表面 

〈お願い〉 
 この診断書は、障害年金の障害等級を 
判定するために、作成をお願いしている 
ものです。 
 記入漏れや疑義が生じた場合は、作成 
された医師に照会させていただくことが 
ありますので、ご承知置きください。 

そう入置換術後の状態で特記すべきこと
があれば、裏面の㉓欄に詳しく記入して
ください。 

⑮欄 手（足）指関節の可動域に制限が
ある場合は、他動可動域による測定値
を記入してください。 

⑨欄 初診日以降の治療の内容、期間、
経過、その他参考となる事項を記入して 
ください。 

 ・ ⑦欄 「傷病が治っている場合」には、

初診日から１年６ヵ月以内において、離
断・切断をした場合は離断・切断日、ま
た、機能障害の場合はいかなる治療を
行っても回復の見込みがなく、その症状
が変わらない状態となった日を記入して
ください。 
・ 「傷病が治っている」と判断した場合は、

その理由を裏面の㉓欄に記入してくださ
い。 



ａ ｍ 片　 足　 で 　 立　 つ

ｂ ｎ 座　 る

ｃ 両手 （ こ のよ う な 姿勢を 持続する ）

ｄ 両手 ｏ 深 く  お じ  ぎ  （ 最 敬 礼）  を  す る

ｅ さ じ で 食事を する ｐ 歩く （ 屋内）

ｆ ｑ 歩く （ 屋外）

ｇ

ｈ （ 尻のと こ ろ に手を やる ）

ｉ 両手

ｊ 両手

ｋ 両手

ｌ 両手

ア 可能で ある 。 ア ま っ すぐ 歩き 通す。

イ 不安定で ある 。 イ

ウ 不可能で ある 。 ウ

該当する 数字を ○で 囲み、 右のア ・ イ のいずれかの使用状況を 選び、 〔 　 〕 内に記載し て く だ さ い。 使用状況を 詳し く 記入し て く だ さ い。

1 〔 〕 上肢補装具 2 〔 〕 下肢補装具（ 左 ・  右）

3 〔 〕 杖（ 　 　 　 　 ） 4 〔 〕 松葉杖    （ 左 ・  右）

5 〔 〕 車椅子 6 〔 〕 歩行車

7 〔 〕 そ の他

8 補助用具は使用し て いな い

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 印

３ 　 自覚症状・ 他覚所見及び検査所見

右日常生活における 動作

㉒

　 　 予　 　 　 　 　 後
　 ( 必ず記入し て く だ さ い。 ）

㉓

　

　 　 備    　 　 　 考

病院又は診療所の名称

所 在 地

上腕囲

㎝

上肢長 上腕囲 前腕囲

⑲
使

用

状

況

補

助

用

具 （ 具体的に　        　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

⑳ その他の精神・ 身体の障害の状態

㉑

　 現症時の日常生活活

　 動能力及び労働能力
 （ 必ず記入し て く だ さ い。 ）

( 補助用具を 使用し な い状態で 判断し て く ださ い。 ）

平

衡

機

能

1 閉眼での起立・ 立位保持の状態 ２  開眼で の直線の１ ０ ｍ歩行の状態

多少転倒し そう になっ たり よろ めいたり するがどう にか歩き 通す。

転倒あるいは著し く よろ めいて、 歩行を中断せざるを得ない。

ｔ 階段を下り る
　 ア　 手すり なし 　 イ 　 手すり があればで　    ウ　 手すり があればでき 　  エ　 手すり があっ て

靴 下 を 履 く （ ど のよ う な 姿勢で も よ い）
　 　 　 ででき る　 　 　    き るがやや不自由　 　 　     るが非常に不自由 　 　 　    も でき ない　

上 衣 の 着 脱 （ かぶり シ ャ ツ を 着て 脱ぐ ）
ｓ 階段を 上る

　 ア　 手すり なし 　 イ 　 手すり があればで　    ウ　 手すり があればでき 　  エ　 手すり があっ て

上 衣 の 着 脱 （ ワイ シャ ツを着てボタ ンをと める）
　 　 　 ででき る　 　 　    き るがやや不自由　 　 　     るが非常に不自由 　 　 　    も でき ない　

握 る （ 丸めた週刊誌が引き 抜けない程度） 〔 正座、 横すわり 、 あぐ ら 、 脚な げだ し 〕

⑱

　

日

常

生

活

に

お

け

る

動

作

の

障

害

の

程

度

　 　 　  補助用具を 使用し ない状態で

　 　 　  判 断 し  て  く  だ さ  い 。

一人でう まく でき る場合には　 ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ 「 ○」

一人ででき ても やや不自由な場合には　 ・ ・ ・ ・ ・ ・ 「 ○△」

一人ででき るが非常に不自由な場合には　 ・ ・ ・ ・ ・ 「 △×」

一人で全く でき ない場合には　 ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ 「 ×」

左 日常生活における 動作

用便の処置を する （ ズボンの前のと こ ろ に手をやる）
ｒ 立ち 上がる

　 ア 　 支持な し 　 イ 　 支持があ ればで き 　 ウ 　 支持があ ればで き 　  エ 　 支持があ っ て

用便の処置を する 　 　 　 で で き る 　 　 　 る がやや不自由　 　 　 　 る が非常に 不自由 　 　 　 も で き な い 　

タ オ ル を 絞 る （ 水を き れる 程度）

ひ も を 結 ぶ

顔 を 洗 う

ズ ボ ン の 着 脱 （ ど のよ う な 姿勢で も よ い）

（ 顔に手のひら を つける ）

㎝ ㎝ ㎝ ㎝ ㎝

右 左

つ ま む （ 新聞紙が引き 抜けない程度）

下肢長 大腿囲 下腿囲

⑰

　 　 　 　 　 四肢長及び四肢囲

左

上肢長 前腕囲 下肢長 大腿囲 下腿囲

㎝ ㎝ ㎝㎝ ㎝ ㎝

底　 　 屈

背　 　 屈

膝　 　 関　 　 節

足　 　 関　 　 節

伸　 　 展

屈　 　 曲

外　 　 転

手　 　 関　 　 節

伸　 　 展
股　 　 関　 　 節

屈　 　 曲

　

内　 　 転

掌　 　 屈

背　 　 屈

回　 　 外
前　 　 　 　 　 腕

回　 　 内

肘　 　 関　 　 節
屈　 　 曲

伸　 　 展

外　 　 転

内　 　 転

関節可動域（ 角度） 筋力 関節可動域（ 角度） 筋力

強直肢位 他動可動域 正常 やや減 半減 消失強直肢位 他動可動域 正常 やや減 半減 著減

（

お

願

い
）

関

節

可

動

域

は
、

健

側

に

つ

い

て

も

記

入

し

て

く

だ

さ

い
。

障　 　 　 　 　 害　 　 　 　 　 の　 　 　 　 　 状　 　 　 　 　 態　 　 　 　 　 （ 平成　 　 　 　 年　 　 　 　 月　 　 　 　 日 現症）

⑯

 

関

節

可

動

域

及

び

筋

力

部　 　 　 　 　 　 位

運動の

種類

右 左

著減 消失

右

肩　 　 関　 　 節

屈　 　 曲

伸　 　 展

ア 常時（ 起床より 就寝まで） 使用

イ 常時ではないが使用

裏面 

・ ⑯欄 肩関節、肘関節、前腕、手関

節、股関節、膝関節、足関節の他動可
動域による測定値を記入してください。 
なお、健側と患側を比較して障害の程
度を認定することもありますので、右左
どちらも記入してください。 
・ 筋力の欄は、正常、やや減、半減、

著減、消失のうち該当するものに○を
記入してください。 

⑱欄 日常生活における動作のａ～ｑ
は、「○」、「○△」、「△×」、「×」のい
ずれかを記入し、ｒ～ｔ  は、「ア」、「イ」、

「ウ」、「エ」のいずれかを○で囲んでく
ださい。 
なお、必ず補助用具を使用しない状態
で判断してください。 
 

日付の記入漏れがないようお願いします。 

⑲欄 使用している補助用具の数字を○
で囲み、「ア」か「イ」のいずれかの使用状
況を〔 〕内に記入してください。 
なお、補助用具を使用していない場合は、
「８」の数字を○で囲んでください。 

㉑欄 現症時の日常生活活動能力だけ
でなく、労働能力についても必ず記入して
ください。 

㉒欄 診断時に判断できない場合は、
「不詳」と記入してください。 

記入漏れがないようお願いします。 

㉓欄 ⑳欄に書ききれなかった事項や
請求者の状態について特記すべきこと
があれば記入してください。 

股関節屈曲

値は次のど

ちらですか。

１膝屈曲位

２膝伸展位

該当する 記号を 下欄

に記入し てく だ さ い。

⑳欄 脳血管障害などにより言語障害が
ある場合は、会話状態などをできる限り
具体的に記入してください。   
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