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身体障害者手帳認定基準のポイント 





 

１ 診断書の様式と記載 
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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 男 女 

 

住 所 

① 障害名(部位を明記) 

 

② 原因となった

疾病・外傷名 
  

外傷・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 

④ 参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

 

 

 

 

 

 

障害固定又は障害確定(推定)    年   月   日 

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

 

 

 

 

 

 

〔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。 

      年   月   日 

病院又は診療所の名称                 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 

 

                  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) 

できるだけ正確な名称 

（例）・Ｃ型肝炎ウイルスによる肝硬変 

・ウイルソン病による肝硬変 

必ず記載すること 

・初診日でも可 

・それも不明な場合

推定年月日 

これらの事項も必ずご記入ください。 

Child－Pugh分類による合計点数の第２回目

の結果がグレードＢの場合は、（軽度化〇年

後）と必ずご記入ください。グレードＣの場

合は再認定不要です。 
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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 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。 

９０日以上（１８０日以内）の間隔をおいた、連続する２回の検査 

必ず検査年月日を 

ご記入ください。 

等級判定の際の重要なポイントとなります。 

それぞれの検査日より前に１８０日以上摂取していないこと。 

いずれかに必ず、○を

つけてください。 
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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 

 

 

該当項目が有

の 場 合 、 必

ず、年月日を

ご記入くださ

い。 

等級判定の際の重要なポイントとなります。 

い
ず
れ
か
に
必
ず
○
を
つ
け
て
く
だ
さ
い 
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記記  載載  要要  領領  （（肝肝臓臓機機能能障障害害））  

                                                                  
 疾患等により永続的に肝臓機能の著しい低下のある状態について、その障害程度を認定するた

めに必要な事項を記載する。             
 併せて障害程度の認定に関する意見を付す。                                     
                                                                   
総総括括表表  身身体体障障害害者者診診断断書書・・意意見見書書（（肝肝臓臓機機能能障障害害用用））                        

                                                                   
① 「障害名」欄                                                   

  「肝臓機能障害」と記載する。 

 

② 「原因となった疾病・外傷名」欄 
肝臓機能障害をきたした原因疾患名について、できる限り正確な名称を記載する。 
例えば単に「肝硬変」という記載にとどめることなく、「C 型肝炎ウイルスに起因する肝硬変」 

「ウィルソン病による肝硬変」等のように種類の明らかなものは具体的に記載し、不明なときは疑

わしい疾患名を記載する。 
傷病発生年月日は初診日でもよく、それが不明確な場合は推定年月を記載する。 

 
③ 「参考となる経過・現症」欄 

傷病の発生から現状に至る経過及び現症について、障害認定のうえで参考となる事項を詳細に記 
載する。 
現症については、別様式診断書「肝臓の機能障害の状態及び所見」の所見欄の内容はすべて具体

的に記載することが必要である。 
 

④ 「総合所見」欄 
経過及び現症からみて障害認定に必要な事項、特に肝臓機能、臨床症状、日常生活の制限の状態

について明記する。 
 

  ※※将将来来再再認認定定ににつついいてて  

東京都では、将来再認定について、乳幼児期での申請や障害発生から間もない申請、又は更生医

療等の手術等により障害程度が将来軽減されると予測される場合等においては、再認定の対象とし

ている。 
肝臓機能障害の場合は、Child-Pugh 分類グレード Cの状態が一定期間継続している者について認

定を行う場合、日常生活活動の制限等があり、回復困難な者について障害認定することから、原則

として、本基準での再認定の対象とはしない。 

初初めめてて肝肝臓臓機機能能障障害害のの認認定定をを行行うう者者ででああっってて、、CChhiilldd--PPuugghh 分分類類のの合合計計点点数数がが CChhiilldd--PPuugghh 分分類類ググ

レレーードド BB  （（77 点点かからら 99 点点））のの状状態態ででああるる場場合合はは、、11 年年以以上上 55 年年以以内内のの期期間間内内にに再再認認定定をを実実施施すするるここ

とと。。  

再再認認定定のの必必要要性性ににつついいててはは、、CChhiilldd--PPuugghh 分分類類にによよるる合合計計点点数数のの第第 22回回目目のの検検査査時時点点のの結結果果ををももっっ

てて判判断断すするる。。  

再再認認定定のの際際ににもも CChhiilldd--PPuugghh 分分類類にによよるる合合計計点点数数がが 77 点点かからら 99 点点のの状状態態ででああっったた場場合合はは、、一一律律にに

再再認認定定がが必必要要ととすするるののででははななくく、、個個別別にに障障害害のの状状態態をを確確認認しし再再認認定定のの必必要要性性をを判判断断すするる。。  
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記記  載載  要要  領領  （（肝肝臓臓機機能能障障害害））  

                                                                  
 疾患等により永続的に肝臓機能の著しい低下のある状態について、その障害程度を認定するた

めに必要な事項を記載する。             
 併せて障害程度の認定に関する意見を付す。                                     
                                                                   
総総括括表表  身身体体障障害害者者診診断断書書・・意意見見書書（（肝肝臓臓機機能能障障害害用用））                        

                                                                   
① 「障害名」欄                                                   

  「肝臓機能障害」と記載する。 

 

② 「原因となった疾病・外傷名」欄 
肝臓機能障害をきたした原因疾患名について、できる限り正確な名称を記載する。 
例えば単に「肝硬変」という記載にとどめることなく、「C 型肝炎ウイルスに起因する肝硬変」 

「ウィルソン病による肝硬変」等のように種類の明らかなものは具体的に記載し、不明なときは疑

わしい疾患名を記載する。 
傷病発生年月日は初診日でもよく、それが不明確な場合は推定年月を記載する。 

 
③ 「参考となる経過・現症」欄 

傷病の発生から現状に至る経過及び現症について、障害認定のうえで参考となる事項を詳細に記 
載する。 
現症については、別様式診断書「肝臓の機能障害の状態及び所見」の所見欄の内容はすべて具体

的に記載することが必要である。 
 

④ 「総合所見」欄 
経過及び現症からみて障害認定に必要な事項、特に肝臓機能、臨床症状、日常生活の制限の状態

について明記する。 
 

  ※※将将来来再再認認定定ににつついいてて  

東京都では、将来再認定について、乳幼児期での申請や障害発生から間もない申請、又は更生医

療等の手術等により障害程度が将来軽減されると予測される場合等においては、再認定の対象とし

ている。 
肝臓機能障害の場合は、Child-Pugh 分類グレード Cの状態が一定期間継続している者について認

定を行う場合、日常生活活動の制限等があり、回復困難な者について障害認定することから、原則

として、本基準での再認定の対象とはしない。 

初初めめてて肝肝臓臓機機能能障障害害のの認認定定をを行行うう者者ででああっってて、、CChhiilldd--PPuugghh 分分類類のの合合計計点点数数がが CChhiilldd--PPuugghh 分分類類ググ

レレーードド BB  （（77 点点かからら 99 点点））のの状状態態ででああるる場場合合はは、、11 年年以以上上 55 年年以以内内のの期期間間内内にに再再認認定定をを実実施施すするるここ

とと。。  

再再認認定定のの必必要要性性ににつついいててはは、、CChhiilldd--PPuugghh 分分類類にによよるる合合計計点点数数のの第第 22回回目目のの検検査査時時点点のの結結果果ををももっっ

てて判判断断すするる。。  

再再認認定定のの際際ににもも CChhiilldd--PPuugghh 分分類類にによよるる合合計計点点数数がが 77 点点かからら 99 点点のの状状態態ででああっったた場場合合はは、、一一律律にに

再再認認定定がが必必要要ととすするるののででははななくく、、個個別別にに障障害害のの状状態態をを確確認認しし再再認認定定のの必必要要性性をを判判断断すするる。。  

  

⑤ 診断年月日、医療機関名、診療担当科名、医師氏名欄を必ず記載し押印すること。 

 
⑥ 身体障害者福祉法第１５条第３項の意見（指定医の意見）欄 
  障障害害程程度度はは、、身身体体障障害害者者福福祉祉法法別別表表にに掲掲げげるる障障害害にに  

  ・・該該当当すするる  

    ・・該該当当ししなないい    のいずれかに○印を記入する。 
  障障害害程程度度等等級級ににつついいててのの参参考考意意見見  

      ○○  級級相相当当    必ず等級を記入する。 
  

診診断断書書様様式式（（肝肝臓臓のの機機能能障障害害のの状状態態及及びび所所見見））  
 

１「肝臓機能障害の重症度」について 

  肝性脳症、腹水、血清アルブミン値、プロトロンビン時間、血清総ビリルビン値の各診断・検査 

結果について、Child-Pugh 分類により点数を付し、その合計点数と肝性脳症、腹水、血清アルブ

ミン値、プロトロンビン時間、血清総ビリルビン値の項目のうち肝性脳症又は腹水の項目を含

む 3項目以上が 2点以上の状態の有無を記載する。 

この場合において、肝性脳症の昏睡度分類については犬山シンポジウム（1981 年）による。 
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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
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（参考）犬山シンポジウム（1981 年） 

昏睡度 精神症状 参考事項 

Ⅰ 

睡眠－覚醒リズムの逆転 

多幸気分、ときに抑うつ状態 

だらしなく、気にもとめない態度 

retrospective にしか

判定できない場合が多

い 

Ⅱ 

指南力（時・場所）障害、物を取り違える（confusion） 

異常行動（例：お金をまく、化粧品をゴミ箱に捨てるなど） 

ときに傾眠状態（普通の呼びかけで開眼し、会話ができる） 

無礼な言動があったりするが、医師の指示に従う態度をみ

せる 

興奮状態がない 

尿、便失禁がない 

羽ばたき振戦あり 

 

Ⅲ 

しばしば興奮状態または譫妄状態を伴い、反抗的態度をみ

せる 

嗜眠状態（ほとんど眠っている） 

外的刺激で開眼しうるが、医師の指示に従わない、または

従えない（簡単な命令には応じうる） 

羽ばたき振戦あり（患者

の協力が得られる場合） 

指南力は高度に障害 

Ⅳ 

昏睡（完全な意識の消失） 

痛み刺激に反応する 

刺激に対して、払いのけ

る動作、顔をしかめる等

がみられる 

Ⅴ 
深昏睡 

痛み刺激にもまったく反応しない 
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肝臓機能障害の重症度は、90 日以上（180 日以内）の間隔をおいた連続する 2回の検査により評

価するものであり、それぞれの結果を記載する。なお、既に実施した 90日以前（最長 180 日まで）

の検査の結果を第 1回の結果とすることとして差し支えない。 

   

２「障害の変動に関する因子」について 

  肝臓機能障害を悪化させる因子であるアルコールを、それぞれの検査日より前に 180 日以上摂取 

していないことについて、医師による確認を行う。 

  また、それぞれの検査時において改善の可能性のある積極的治療を継続して実施しており、肝臓 

移植以外に改善が期待できないことについて、医師による確認を行う。 

 

３「肝臓移植」について 

  肝臓移植と抗免疫療法の実施の有無について記載する。複数回肝臓移植を行っている場合の実施 

年月日は、最初に実施した日付を記載する。 

      

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」について 

ア 原発性肝がん、特発性細菌性腹膜炎、胃食道静脈瘤の治療の既往 

   医師による確定診断に基づく治療の既往とする。 

 イ 現在の B型肝炎又は C型肝炎ウイルスの持続的感染の確認 

   HBs 抗原検査あるいは HCV－RNA 検査によって確認する。なお、持続的な感染については、180

日以上の感染を意味する。 

 ウ 期間・回数・症状等の確認 

   7 日等の期間、1日 1時間、2回等の頻度、倦怠感・易疲労感・嘔吐・嘔気・有痛性筋けいれん 

の症状の確認は、カルテに基づく医師の判断によるものとする。 

 エ 日・月の取扱い 

   1 日：0時から翌日の 0時までを意味する。 

   1 月：連続する 30日を意味する。暦月ではない。 

 オ 月に 7日以上 

   連続する 30日の間に 7日以上（連続していなくてもかまわない）を意味する。  

留留意意事事項項  

１ 肝臓機能障害の認定は、肝臓機能を基本とし、肝臓機能不全に基づく臨床症状、治療の状況、日

常生活活動の制限の程度によって行うものである。 

 

２ 肝臓機能検査、臨床症状、治療の状況と日常生活活動の制限の程度との間に極端な不均衡が認め

られる場合には、慎重な取扱いをして認定する必要がある。 

 

３ 患者の訴えが重視される所見項目があるので、診察に際しては、患者の主訴や症候等の診療録へ

の記載に努めること。 

 

４ 肝臓移植術を行った者の障害程度の認定は、現在の肝臓機能検査の結果にかかわらず、抗免疫療

法を実施しないと仮定した場合の状態で行うものである。 

 

５ 身体障害認定基準を満たす検査結果を得るため、必要な治療の時期を遅らせる等のことは、本認

定制度の趣旨に合致しないことであり、厳に慎まれたい。 
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１ 肝臓機能障害の認定は、肝臓機能を基本とし、肝臓機能不全に基づく臨床症状、治療の状況、日

常生活活動の制限の程度によって行うものである。 

 

２ 肝臓機能検査、臨床症状、治療の状況と日常生活活動の制限の程度との間に極端な不均衡が認め

られる場合には、慎重な取扱いをして認定する必要がある。 

 

３ 患者の訴えが重視される所見項目があるので、診察に際しては、患者の主訴や症候等の診療録へ

の記載に努めること。 

 

４ 肝臓移植術を行った者の障害程度の認定は、現在の肝臓機能検査の結果にかかわらず、抗免疫療

法を実施しないと仮定した場合の状態で行うものである。 

 

５ 身体障害認定基準を満たす検査結果を得るため、必要な治療の時期を遅らせる等のことは、本認

定制度の趣旨に合致しないことであり、厳に慎まれたい。 

６ 肝炎ウイルスに起因するもの以外であっても、認定基準に該当する場合は、肝臓機能障害として

認定する。ただし、アルコールを継続的に摂取することにより障害が生じている場合や悪化してい

る場合は、その摂取を止めれば改善が見込まれることもあるため、一定期間（180日以上）断酒し、

その影響を排除した状況における診断・検査結果に基づき認定することを条件とする。 

 

７ 肝臓移植を受け、現在、抗免疫療法を継続している者は、抗免疫療法を実施しないと再び肝臓機

能の廃絶の危険性があるため、申請時点での抗免疫療法の実施状況をもって、1 級として認定する

ことが適当である。 

  なお、移植後の抗免疫療法を要しなくなった後、改めて認定基準に該当する等級で再認定するこ

とは考えられる。 

 

８ Child-Pugh 分類による合計点数と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

態有無は、第 1回と第 2回の両方の診断・検査において認定基準に該当していることが必要である。 

 

９ 肝性脳症や腹水は、治療による改善が一時的に見られることがあるが、再燃することも多いため、

診断時においての慢性化してみられる症状を評価する。 

なお、関連して、血清アルブミン値については、アルブミン製剤の投与によって、値が変動する

ことがあるため、アルブミン製剤を投与する前の検査値で評価する。   

 

10 腹水量の評価は、超音波検査等の検査技術の確立を踏まえ、その容量を原則的な基準として定め

ているが、小児等の体格が小さい者（体重が概ね 40kg 以下）は、容量によって重症度を評価するこ

とが困難であることに配慮したものである。 

  また、薬剤によるコントロールが可能なものとは、利尿剤等の薬剤により、腹水による腹部膨満

や呼吸困難等の症状が持続的に軽減可能な状態を意味する。 

 

11 アルコールは、アルコール性肝障害以外であっても悪化要因となることから、180 日以上摂取し

ていないことの確認は、アルコール性肝障害に限定せず、全ての肝障害において行うこと。 

 

12 アルコールを 180 日以上摂取していないかどうかは、病状の推移及び患者の申告から医師が判断

する。例として、アルコール摂取に関連する検査数値（γ-GTP 値等）や症状の変化、診察時の所見

（顔面紅潮、アルコール臭等）等を勘案する。 

  入院等医学的管理下において断酒することにより症状が改善する場合等は、飲酒があったものと

判断する。 

 

13 積極的治療の実施とは、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。 

 

14 現在の B型肝炎又は C型肝炎ウイルスの持続的感染については、症状が肝炎ウイルスに起因する

と診断されている場合、すでにウイルスの持続的な感染が確認されているため、直近の 1回の検査

によって確認されれば現在の持続的感染と判断してよい。 

 

15 強い倦怠感、易疲労感、嘔吐、嘔気、有痛性筋けいれんあるいは「1日 1時間以上」「月 7日以上」

等については、外来診察時又は入院回診時、自宅での療養時等において、そのような症状があった

ことが診療記録等に正確に記載されており、これにより当該項目について確認できることを想定し

ている。 
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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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〔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  ○○○○○○          
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(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 
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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) 
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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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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 

 

 

 

 

 

３ 東京都身体障害認定基準 
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東東京京都都身身体体障障害害認認定定基基準準 
 
（目的） 
第第１１条条 身体障害者の障害程度の認定については、身体障害者福祉法（昭和24年法律第28

3号。以下「法」という。）、身体障害者福祉法施行令（昭和25年政令第78号。以下

「政令」という。）、身体障害者福祉法施行規則（昭和25年厚生省令第15号。以下

「省令」という。）及び東京都身体障害者手帳に関する規則（東京都規則第215号。

以下「規則」という。）に定めるもののほか、この基準に定めるところによる。 
 
（障害の定義） 
第第２２条条 法別表に規定する「永続する」障害とは、原則としてその障害が将来とも回復す

る可能性が極めて少ないものであれば良く、必ずしも将来にわたって障害程度が不

変のものに限らないものとする。 
 
（乳幼児の障害認定） 
第第３３条条 乳幼児に係る障害認定は、障害の種類に応じて、障害の程度を判定することが可

能となる年齢（概ね満３歳）以降に行うこととする。しかし、３才未満においても

四肢の欠損等身体機能の障害が明らかな場合は、障害認定を行うこととする。 
    ただし、本認定基準は主として１８歳以上のものを想定していることから、児童

の場合その年齢を考慮して妥当と思われる等級を認定する。この場合、治療や訓練

を行うことによって将来障害が軽減すると予想される時は、残存すると予想される

障害の限度でその障害を認定することとする。 
 
（加齢現象及び意識障害を伴う身体障害） 
第第４４条条  加齢現象に伴う身体障害及び意識障害を伴う身体障害については、法に言う「更 

生」が経済的、社会的独立のみを意味するものではなく、日常生活能力の回復をも 

含む広義のものであるところから、日常生活能力の回復の可能性又は身体障害の程 

度に着目し障害認定を行うこととする。 
    なお、意識障害を伴う身体障害の場合、その障害認定については常時の医学的管

理を要しなくなった時点で行うものとする。 
 
（知的障害をもつ者の身体障害） 
第第５５条条 身体障害の判定にあたっては、知的障害等の有無に係わらず、法別表に掲げる障

害を有すると認められる者は法の対象として取り扱うものとする。ただし、身体の

障害が明らかに知的障害等に起因する場合は、身体障害として認定しないこととす

る。 
 
（７級の障害及び重複障害） 
第第６６条条 ７級の障害は１つのみでは法の対象とはならないが、７級の障害が２つ以上重複

する場合または７級の障害が６級以上の障害と重複する場合は、法の対象となるも
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のである。 

 
第第７７条条 二以上の障害が重複する場合の障害等級は、次により認定することとする。 
 １ 障害等級の認定方法 

（１） 二つ以上の障害が重複する場合の障害等級は、重複する障害の合計指数に応じて、 

次により認定することとする。 
 

  合計指数  認定等級  

 １８以上 
 １１～１７ 
 ７～１０ 
 ４～６ 
 ２～３ 

 １ 

 １ 級 
 ２ 級 
 ３ 級 
 ４ 級 
 ５ 級 
 ６ 級 

 
    （２）合計指数の算定方法 
       ア 合計指数は、次の等級別指数表により各々の障害の該当する等級の指数を合計 

したものとする。 
 

  障害等級  指 数  

 １ 級 
 ２ 級 
 ３ 級 
 ４ 級 
 ５ 級 
 ６ 級 
 ７ 級 

 １８ 
 １１ 
 ７ 
 ４ 
 ２ 
 １ 

 ０．５ 

 

イ  合計指数算定の特例 
同一の上肢又は下肢に重複して障害がある場合の当該一上肢又は一下肢に係る

合計指数は、機能障害のある部位（機能障害が２か所以上ある時は上位の部位とす

る。）から上肢又は下肢を欠いた場合の障害等級に対応する指数の値を限度とする。 
    （例１） 

右上肢のすべての指を欠くもの  ３級  等級別指数 ７ 
        右上肢の手関節の全廃            ４級  等級別指数  ４ 
                                                      合 計   １１ 

上記の場合、指数の合計は１１となるが次の障害の指数が限度となるため合計指 
数は７となる。 
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のである。 

 
第第７７条条 二以上の障害が重複する場合の障害等級は、次により認定することとする。 
 １ 障害等級の認定方法 

（１） 二つ以上の障害が重複する場合の障害等級は、重複する障害の合計指数に応じて、 

次により認定することとする。 
 

  合計指数  認定等級  

 １８以上 
 １１～１７ 
 ７～１０ 
 ４～６ 
 ２～３ 

 １ 

 １ 級 
 ２ 級 
 ３ 級 
 ４ 級 
 ５ 級 
 ６ 級 

 
    （２）合計指数の算定方法 
       ア 合計指数は、次の等級別指数表により各々の障害の該当する等級の指数を合計 

したものとする。 
 

  障害等級  指 数  

 １ 級 
 ２ 級 
 ３ 級 
 ４ 級 
 ５ 級 
 ６ 級 
 ７ 級 

 １８ 
 １１ 
 ７ 
 ４ 
 ２ 
 １ 

 ０．５ 

 

イ  合計指数算定の特例 
同一の上肢又は下肢に重複して障害がある場合の当該一上肢又は一下肢に係る

合計指数は、機能障害のある部位（機能障害が２か所以上ある時は上位の部位とす

る。）から上肢又は下肢を欠いた場合の障害等級に対応する指数の値を限度とする。 
    （例１） 

右上肢のすべての指を欠くもの  ３級  等級別指数 ７ 
        右上肢の手関節の全廃            ４級  等級別指数  ４ 
                                                      合 計   １１ 

上記の場合、指数の合計は１１となるが次の障害の指数が限度となるため合計指 
数は７となる。 

 

右上肢を手関節から欠くもの   ３級  等級別指数 ７  
      （例２） 
        左上肢の肩関節の全廃           ４級    等級別指数 ４ 

 〃  肘関節 〃            ４級      〃   ４ 

〃    手関節 〃            ４級      〃   ４ 

       上記の場合、指数の合計は12となるが次の障害の指数が限度となるため合計指数は 

１１となる。 
        左上肢を肩関節から欠くもの  ２級   等級別指数 １１ 

ウ 肢体不自由の場合の特例 

肢体不自由に関しては、個々の関節や手指等の機能障害の指数を、視覚障害や内

部障害等の指数と同列に単純合算するのではなく、原則として「上肢、下肢、体幹」

あるいは「上肢機能、移動機能」の区分の中で中間的に指数合算し、さらに他の障

害がある場合には、その障害の指数と合算することで合計指数を算定することとす

る。指数合算する際の中間とりまとめの区分は下表のとおりとする。 

ただし、前記イの「合計指数算定の特例」における同一の上肢又は下肢に係る合

計指数の上限の規定は、この中間指数の取りまとめの規定に優先するものである。 

 

合計指数  中間指数 障害区分（指数合算の中間とりまとめ区分） 

  視力障害 

 視野障害 

 聴覚障害 

 平衡機能障害 

 音声・言語・そしゃく機能障害 

 上上肢肢不不自自由由  

 下下肢肢不不自自由由  

 体体幹幹不不自自由由  

 上上肢肢機機能能障障害害  

 移移動動機機能能障障害害  

 心臓機能障害 

 じん臓機能障害 

 呼吸器機能障害 

 ぼうこう又は直腸機能障害 

 小腸機能障害 

 免疫機能障害 

 肝臓機能障害 

 

２ 認定上の留意事項 
   （１）音声機能障害、言語機能障害及びそしゃく機能障害の重複については１の認定方

法を適用しない。 
   （２）体幹機能障害と下肢機能障害は原則として１の認定方法を適用して差し支えない

原則 
排他 
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が、例えば、神経麻痺で起立困難なもの等については体幹及び下肢の機能障害とし

て重複認定すべきではなく、体幹又は下肢の単独の障害として認定するものである。 
（３）聴覚障害と音声・言語機能障害が重複する場合は、１の認定方法を適用して差し

支えない。 
例えば、聴力レベル100ｄＢ以上の聴覚障害（２級指数１１）と音声・言語機能の 

喪失（３級指数７）の障害が重複する場合は１級（合計指数１８）とする。 
   （４）７級の障害は、等級別指数を0.5とし、６級以上の障害と同様に取り扱って合計 

指数を算定する。 
   （５）この指数加算方式により障害程度認定を行う必要があると認める場合には、診断

書総括表中の①障害名欄の余白に各障害部位別に障害程度等級の意見を記載するこ

と。 
       （例）総合等級２級の場合  左全手指切断  （３級） 

右足関節機能全廃（５級） 

                                 右肩関節機能全廃（４級） 

 ３ その他 
     上記により認定される障害等級が著しく均衡を欠くと認められるものについては、

東京都社会福祉審議会の意見を聞くものとする。 
 
（個別障害基準について） 
第第８８条条 身体障害程度等級における個別の障害種目に係る認定基準については、別紙「障

   害程度等級表解説」のとおりとする。 
 
（障害再認定対象者） 
第第９９条条  政令第６条第１項の規定に基づき、法第17条の２第１項の規定による区市町村長

の診査又は児童福祉法（昭和22年法律第164号）第19条第１項の規定による保健所長

の診査を受けるべき旨の通知を行う再認定対象者は、原則として別表「身体障害者

福祉法施行規則第３条の規定による疾患・症例一覧」で再認定が必要とされている

疾患・症例に該当する者とする。 
    ただし、進行性の病変による障害を有し、将来、障害程度の重度化が予想される

者は本条の再認定対象者とはしない。 
 
（再認定のための診査の期日） 
第第１１００条条  政令第６条第１項の規定に基づき知事が指定する診査の期日は、身体障害者手

帳交付時から１年以上５年以内とする。 
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が、例えば、神経麻痺で起立困難なもの等については体幹及び下肢の機能障害とし

て重複認定すべきではなく、体幹又は下肢の単独の障害として認定するものである。 
（３）聴覚障害と音声・言語機能障害が重複する場合は、１の認定方法を適用して差し

支えない。 
例えば、聴力レベル100ｄＢ以上の聴覚障害（２級指数１１）と音声・言語機能の 

喪失（３級指数７）の障害が重複する場合は１級（合計指数１８）とする。 
   （４）７級の障害は、等級別指数を0.5とし、６級以上の障害と同様に取り扱って合計 

指数を算定する。 
   （５）この指数加算方式により障害程度認定を行う必要があると認める場合には、診断

書総括表中の①障害名欄の余白に各障害部位別に障害程度等級の意見を記載するこ

と。 
       （例）総合等級２級の場合  左全手指切断  （３級） 

右足関節機能全廃（５級） 

                                 右肩関節機能全廃（４級） 

 ３ その他 
     上記により認定される障害等級が著しく均衡を欠くと認められるものについては、

東京都社会福祉審議会の意見を聞くものとする。 
 
（個別障害基準について） 
第第８８条条 身体障害程度等級における個別の障害種目に係る認定基準については、別紙「障

   害程度等級表解説」のとおりとする。 
 
（障害再認定対象者） 
第第９９条条  政令第６条第１項の規定に基づき、法第17条の２第１項の規定による区市町村長

の診査又は児童福祉法（昭和22年法律第164号）第19条第１項の規定による保健所長

の診査を受けるべき旨の通知を行う再認定対象者は、原則として別表「身体障害者

福祉法施行規則第３条の規定による疾患・症例一覧」で再認定が必要とされている

疾患・症例に該当する者とする。 
    ただし、進行性の病変による障害を有し、将来、障害程度の重度化が予想される

者は本条の再認定対象者とはしない。 
 
（再認定のための診査の期日） 
第第１１００条条  政令第６条第１項の規定に基づき知事が指定する診査の期日は、身体障害者手

帳交付時から１年以上５年以内とする。 
 
 
 

 

４ 身体障害認定基準等の 
取扱いに関する疑義について 
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５ 肝臓機能障害等級表 
と診断のポイント 
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障障害害程程度度等等級級表表  
 

級級別別  肝肝  臓臓  機機  能能  障障  害害  

１級 肝臓の機能の障害により日常生活活動がほとんど不可能なもの 

２級 肝臓の機能の障害により日常生活活動が極度に制限されるもの 

３級 
肝臓の機能の障害により日常生活活動が著しく制限されるもの（社会での日常

生活活動が著しく制限されるものを除く） 

４級 肝臓の機能の障害により社会での日常生活活動が著しく制限されるもの 

 

一一  障障害害程程度度等等級級表表解解説説  

  
１１  等等級級表表１１級級に該当する障害は、次次ののいいずずれれににもも該該当当すするるももののをいう。  
（ア）Child－Pugh 分類（注１）の合計点数が 7 点以上であって、肝性脳症、腹水、

血清アルブミン値、プロトロンビン時間、血清総ビリルビン値の項目のうち肝

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 回以上続くもの。 

（イ）次の項目（ａ～ｊ）のうち、5 項目以上が認められるもの。 

ａ 血清総ビリルビン値が 5.0 ㎎/㎗以上 

ｂ 血中アンモニア濃度が 150 ㎍/㎗以上 

ｃ 血小板数が 50,000/㎜³以下 

ｄ 原発性肝がん治療の既往 

ｅ 特発性細菌性腹膜炎治療の既往 

ｆ 胃食道静脈瘤治療の既往 

ｇ 現在のＢ型肝炎又はＣ型肝炎ウイルスの持続的感染 

ｈ 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 

ｉ 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 

ｊ 有痛性筋けいれんが 1 日に 1 回以上ある 

    

２２  等等級級表表２２級級に該当する障害は、次次ののいいずずれれににもも該該当当すするるももののをいう。  
（ア）Child－Pugh 分類（注１）の合計点数が 7 点以上であって、肝性脳症、腹水、

血清アルブミン値、プロトロンビン時間、血清総ビリルビン値の項目のうち肝

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 回以上続くもの。 

（イ）１（イ）の項目（ａ～ｊ）のうち、ａからｇまでの１つを含む 3 項目以上

が認められるもの。  
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３３  等等級級表表３３級級に該当する障害は、次次ののいいずずれれににもも該該当当すするるももののをいう。  
（ア）Child－Pugh 分類（注１）の合計点数が 7 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 回以上続くもの。 

（イ）１（イ）の項目（ａ～ｊ）のうち、ａからｇまでの 1 つを含む 3 項目以上

が認められるもの。 

    
４４  等等級級表表４４級級に該当する障害は、次次ののいいずずれれににもも該該当当すするるももののをいう。  
（ア）Child－Pugh 分類（注１）の合計点数が 7 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 回以上続くもの。 

  （イ）１（イ）の項目（ａ～ｊ）のうち、1 項目以上が認められるもの。 

    
５５  肝肝臓臓移移植植をを行行っったた者者については、抗免疫療法を要しなくなるまでは、障害の

除去（軽減）状態が固定したわけではないので、抗免疫療法を必要とする期間

中は、当該療法を実施しないと仮定して、１１級級にに該該当当すするるももののとする。  
    

（注１）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 2.8～3.5 g/㎗ 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 2.0 ㎎/㎗未満 2.0～3.0 ㎎/㎗ 3.0 ㎎/㎗超 

 
※ ププロロトトロロンンビビンン時時間間ののススココアアについては、国国際際標標準準比比（（ＩＩＮＮＲＲ））にによよるる

ススココアアにより代替することができる。  
その場合、ＩＮＲ 1.7 未満は 1 点 

1.7～2.3 は 2 点 

2.3 超は 3 点 

として算定する。この場合、ＩＮＲによることを診断書に明記することと

する。 
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３３  等等級級表表３３級級に該当する障害は、次次ののいいずずれれににもも該該当当すするるももののをいう。  
（ア）Child－Pugh 分類（注１）の合計点数が 7 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 回以上続くもの。 

（イ）１（イ）の項目（ａ～ｊ）のうち、ａからｇまでの 1 つを含む 3 項目以上

が認められるもの。 

    
４４  等等級級表表４４級級に該当する障害は、次次ののいいずずれれににもも該該当当すするるももののをいう。  
（ア）Child－Pugh 分類（注１）の合計点数が 7 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 回以上続くもの。 

  （イ）１（イ）の項目（ａ～ｊ）のうち、1 項目以上が認められるもの。 

    
５５  肝肝臓臓移移植植をを行行っったた者者については、抗免疫療法を要しなくなるまでは、障害の

除去（軽減）状態が固定したわけではないので、抗免疫療法を必要とする期間

中は、当該療法を実施しないと仮定して、１１級級にに該該当当すするるももののとする。  
    

（注１）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 2.8～3.5 g/㎗ 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 2.0 ㎎/㎗未満 2.0～3.0 ㎎/㎗ 3.0 ㎎/㎗超 

 
※ ププロロトトロロンンビビンン時時間間ののススココアアについては、国国際際標標準準比比（（ＩＩＮＮＲＲ））にによよるる

ススココアアにより代替することができる。  
その場合、ＩＮＲ 1.7 未満は 1 点 

1.7～2.3 は 2 点 

2.3 超は 3 点 

として算定する。この場合、ＩＮＲによることを診断書に明記することと

する。 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

６６  診診断断書書のの作作成成ににつついいてて  

    身体障害者診断書においては、疾患等により永続的に肝臓機能の著しい低下

のある状態について、その障害程度を認定するために必要な事項を記載する。

併せて障害程度の認定に関する意見を付す。  
（１）「総括表」について  

ア「障害名」について  
「肝臓機能障害」と記載する。  

イ「原因となった疾病・外傷名」について  
  肝臓機能障害をきたした原因疾患名について、できる限り正確な名称

を記載する。例えば単に「肝硬変」という記載にとどめることなく、「C
型肝炎ウイルスに起因する肝硬変」「ウィルソン病による肝硬変」等のよ

うに種類の明らかなものは具体的に記載し、不明なときは疑わしい疾患

名を記載する。  
  傷病発生年月日は初診日でもよく、それが不明確な場合は推定年月を

記載する。  
ウ「参考となる経過・現症」について  
  傷病の発生から現状に至る経過及び現症について、障害認定のうえで

参考となる事項を詳細に記載する。  
  現症については、別様式診断書「肝臓の機能障害の状態及び所見」の

所見欄の内容はすべて具体的に記載することが必要である。  
エ「総合所見」について  

経過及び現症からみて障害認定に必要な事項、特に肝臓機能、臨床症

状、日常生活の制限の状態について明記し、併せて将来再認定の要否、時

期等を必ず記載する。  
（２）「肝臓の機能障害の状態及び所見」について  

     ア「肝臓機能障害の重症度」について 

       肝性脳症、腹水、血清アルブミン値、プロトロンビン時間、血清総ビ

リルビン値の各診断・検査結果について、Child-Pugh 分類により点数を

付し、その合計点数と肝性脳症又は腹水の項目を含む 3 項目以上におけ

る 2 点以上の有無を記載する。この場合において、肝性脳症の昏睡度分

類については犬山シンポジウム（1981 年）による。また、腹水について

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 40 ㎏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。
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（参考）犬山シンポジウム（1981 年） 

昏睡度 精神症状 参考事項 

Ⅰ 

睡眠－覚醒リズムの逆転 

多幸気分、ときに抑うつ状態 

だらしなく、気にもとめない態度 

retrospective にし

か判定できない場合

が多い 

Ⅱ 

指南力（時・場所）障害、物を取り違え

る（confusion） 

異常行動（例：お金をまく、化粧品をゴ

ミ箱に捨てるなど） 

ときに傾眠状態（普通の呼びかけで開眼

し、会話ができる） 

無礼な言動があったりするが、医師の指

示に従う態度をみせる 

興奮状態がない 

尿、便失禁がない 

羽ばたき振戦あり 

 

Ⅲ 

しばしば興奮状態または譫妄状態を伴

い、反抗的態度をみせる 

嗜眠状態（ほとんど眠っている） 

外的刺激で開眼しうるが、医師の指示に

従わない、または従えない（簡単な命令

には応じうる） 

羽 ば た き 振 戦 あ り

（患者の協力が得ら

れる場合） 

指南力は高度に障害 

Ⅳ 

昏睡（完全な意識の消失） 

痛み刺激に反応する 

刺激に対して、払い

のける動作、顔をし

かめる等がみられる 

Ⅴ 
深昏睡 

痛み刺激にもまったく反応しない 

 

       肝臓機能障害の重症度は、90 日以上（180 日以内）の間隔をおいた連

続する 2 回の検査により評価するものであり、それぞれの結果を記載す

る。なお、既に実施した 90 日以前（最長 180 日まで）の検査の結果を第

1 回の結果とすることとして差し支えない。 

     イ「障害の変動に関する因子」について 

       肝臓機能障害を悪化させる因子であるアルコールを、それぞれの検査

日より前に 180 日以上摂取していないことについて、医師による確認を

行う。 

       また、それぞれの検査時において改善の可能性のある積極的治療を継

続して実施しており、肝臓移植以外に改善が期待できないことについて、

医師による確認を行う。 

     ウ「肝臓移植」について 

       肝臓移植と抗免疫療法の実施の有無について記載する。複数回肝臓移

植を行っている場合の実施年月日は、最初に実施した日付を記載する。 

     エ「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」に

ついて 

68



（参考）犬山シンポジウム（1981 年） 

昏睡度 精神症状 参考事項 

Ⅰ 

睡眠－覚醒リズムの逆転 

多幸気分、ときに抑うつ状態 

だらしなく、気にもとめない態度 

retrospective にし

か判定できない場合

が多い 

Ⅱ 

指南力（時・場所）障害、物を取り違え

る（confusion） 

異常行動（例：お金をまく、化粧品をゴ

ミ箱に捨てるなど） 

ときに傾眠状態（普通の呼びかけで開眼

し、会話ができる） 

無礼な言動があったりするが、医師の指

示に従う態度をみせる 

興奮状態がない 

尿、便失禁がない 

羽ばたき振戦あり 

 

Ⅲ 

しばしば興奮状態または譫妄状態を伴

い、反抗的態度をみせる 

嗜眠状態（ほとんど眠っている） 

外的刺激で開眼しうるが、医師の指示に

従わない、または従えない（簡単な命令

には応じうる） 

羽 ば た き 振 戦 あ り

（患者の協力が得ら

れる場合） 

指南力は高度に障害 

Ⅳ 

昏睡（完全な意識の消失） 

痛み刺激に反応する 

刺激に対して、払い

のける動作、顔をし

かめる等がみられる 

Ⅴ 
深昏睡 

痛み刺激にもまったく反応しない 

 

       肝臓機能障害の重症度は、90 日以上（180 日以内）の間隔をおいた連

続する 2 回の検査により評価するものであり、それぞれの結果を記載す

る。なお、既に実施した 90 日以前（最長 180 日まで）の検査の結果を第

1 回の結果とすることとして差し支えない。 

     イ「障害の変動に関する因子」について 

       肝臓機能障害を悪化させる因子であるアルコールを、それぞれの検査

日より前に 180 日以上摂取していないことについて、医師による確認を

行う。 

       また、それぞれの検査時において改善の可能性のある積極的治療を継

続して実施しており、肝臓移植以外に改善が期待できないことについて、

医師による確認を行う。 

     ウ「肝臓移植」について 

       肝臓移植と抗免疫療法の実施の有無について記載する。複数回肝臓移

植を行っている場合の実施年月日は、最初に実施した日付を記載する。 

     エ「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」に

ついて 

      （ア）原発性肝がん、特発性細菌性腹膜炎、胃食道静脈瘤の治療の既往 

         医師による確定診断に基づく治療の既往とする。 

      （イ）現在の B 型肝炎又は C 型肝炎ウイルスの持続的感染の確認 

HBs 抗原検査あるいは HCV－RNA 検査によって確認する。なお、持

続的な感染については、180 日以上の感染を意味する。 

      （ウ）期間・回数・症状等の確認 

         7 日等の期間、1 日 1 時間、2 回等の頻度、倦怠感・易疲労感・嘔

吐・嘔気・有痛性筋けいれんの症状の確認は、カルテに基づく医師

の判断によるものとする。 

      （エ）日・月の取扱い 

         1 日：0 時から翌日の 0 時までを意味する。 

         1 月：連続する 30 日を意味する。暦月ではない。 

      （オ）月に 7 日以上 

         連続する 30 日の間に 7 日以上（連続していなくてもかまわない）

を意味する。 

  
７７  障障害害程程度度のの認認定定ににつついいてて  

（１） 肝臓機能障害の認定は、肝臓機能を基本とし、肝臓機能不全に基づく臨

床症状、治療の状況、日常生活活動の制限の程度によって行うものである。  

（２） 肝臓機能検査、臨床症状、治療の状況と日常生活活動の制限の程度との

間に極端な不均衡が認められる場合には、慎重な取扱いをして認定する必

要がある。 

（３） 患者の訴えが重視される所見項目があるので、診察に際しては、患者の

主訴や症候等の診療録への記載に努めること。 

（４） 肝臓移植術を行った者の障害程度の認定は、現在の肝臓機能検査の結果

にかかわらず、抗免疫療法を実施しないと仮定した場合の状態で行うもの

である。 

（５） 身体障害認定基準を満たす検査結果を得るため、必要な治療の時期を遅

らせる等のことは、本認定制度の趣旨に合致しないことであり、厳に慎ま

れたい。 

（６） 初めて肝臓機能障害の認定を行う者であって、Child-Pugh 分類の合計点

数が 7 点から 9 点の状態である場合は、1 年以上 5 年以内の期間内に再認

定を実施すること。 
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８８  身身体体障障害害認認定定基基準準等等のの取取扱扱いいにに関関すするる疑疑義義ににつついいてて  

 
Ｑ１． 障害となった原因を問わず、認定基準に該当する場合は認定してよいか。 

Ａ１． 肝炎ウイルスに起因するもの以外であっても、肝臓機能障害として認定す

る。 

 ただし、アルコールを継続的に摂取することにより障害が生じている場合

や悪化している場合は、その摂取を止めれば改善が見込まれることもあるた

め、一定期間（180 日以上）断酒し、その影響を排除した状況における診断・

検査結果に基づき認定することを条件とする。 

 

Ｑ２． すでに肝臓移植を受け、現在抗免疫療法を継続している者が、更生医療の

適用の目的から新規に肝臓機能障害として手帳の申請をした場合、申請時点

での抗免疫療法の実施状況をもって認定してよいか。 

Ａ２． 肝臓移植を行ったものは、抗免疫療法の継続を要する期間は、これを実施

しないと再び肝臓機能の廃絶の危険性があるため、抗免疫療法を実施しない

と仮定した状態を想定し、1 級として認定することが適当である。 

 

Ｑ３． 肝臓機能障害で認定を受けていたものが、肝臓移植によって認定している

等級の基準に該当しなくなった場合、手帳の返還あるいは再認定等が必要と

なるのか。 

Ａ３． 移植後の抗免疫療法を継続実施している間は 1 級として認定することが規

定されており、手帳の返還や等級を下げるための再認定は要しないものと考

えられる。 

 ただし、抗免疫療法を要しなくなった後、改めて認定基準に該当する等級で

再認定することは考えられる。 

 

Ｑ４． Child-Pugh 分類による合計点数と肝性脳症又は腹水の項目を含む 3 項目以

上が 2 点以上の有無は、第 1 回と第 2 回の両方の診断・検査結果が認定基準

に該当している必要があるのか。 

Ａ４． 第 1 回と第 2 回の両方の診断・検査において認定基準に該当していること

が必要である。ただし再認定についてはＱ13.を参考にされたい。 

 

Ｑ５． 肝性脳症や腹水は、どの時点の状態によって診断するのか。 

Ａ５． 肝性脳症や腹水は、治療による改善が一時的に見られることがあるが、再

燃することも多いため、診断時においての慢性化してみられる症状を評価す

る。 

 なお、関連して、血清アルブミン値については、アルブミン製剤の投与に

よって、値が変動することがあるため、アルブミン製剤を投与する前の検査

値で評価する。 
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８８  身身体体障障害害認認定定基基準準等等のの取取扱扱いいにに関関すするる疑疑義義ににつついいてて  

 
Ｑ１． 障害となった原因を問わず、認定基準に該当する場合は認定してよいか。 

Ａ１． 肝炎ウイルスに起因するもの以外であっても、肝臓機能障害として認定す

る。 

 ただし、アルコールを継続的に摂取することにより障害が生じている場合

や悪化している場合は、その摂取を止めれば改善が見込まれることもあるた

め、一定期間（180 日以上）断酒し、その影響を排除した状況における診断・

検査結果に基づき認定することを条件とする。 

 

Ｑ２． すでに肝臓移植を受け、現在抗免疫療法を継続している者が、更生医療の

適用の目的から新規に肝臓機能障害として手帳の申請をした場合、申請時点

での抗免疫療法の実施状況をもって認定してよいか。 

Ａ２． 肝臓移植を行ったものは、抗免疫療法の継続を要する期間は、これを実施

しないと再び肝臓機能の廃絶の危険性があるため、抗免疫療法を実施しない

と仮定した状態を想定し、1 級として認定することが適当である。 

 

Ｑ３． 肝臓機能障害で認定を受けていたものが、肝臓移植によって認定している

等級の基準に該当しなくなった場合、手帳の返還あるいは再認定等が必要と

なるのか。 

Ａ３． 移植後の抗免疫療法を継続実施している間は 1 級として認定することが規

定されており、手帳の返還や等級を下げるための再認定は要しないものと考

えられる。 

 ただし、抗免疫療法を要しなくなった後、改めて認定基準に該当する等級で

再認定することは考えられる。 

 

Ｑ４． Child-Pugh 分類による合計点数と肝性脳症又は腹水の項目を含む 3 項目以

上が 2 点以上の有無は、第 1 回と第 2 回の両方の診断・検査結果が認定基準

に該当している必要があるのか。 

Ａ４． 第 1 回と第 2 回の両方の診断・検査において認定基準に該当していること

が必要である。ただし再認定についてはＱ13.を参考にされたい。 

 

Ｑ５． 肝性脳症や腹水は、どの時点の状態によって診断するのか。 

Ａ５． 肝性脳症や腹水は、治療による改善が一時的に見られることがあるが、再

燃することも多いため、診断時においての慢性化してみられる症状を評価す

る。 

 なお、関連して、血清アルブミン値については、アルブミン製剤の投与に

よって、値が変動することがあるため、アルブミン製剤を投与する前の検査

値で評価する。 

 

 Ｑ６．  腹水の評価において、体重が概ね 40kg 以下の者の基準を別途定めている趣

旨は何か。また、薬剤によるコントロール可能なものとはどういう状態を意

味するのか。 

 Ａ６．  超音波検査等の検査技術の確立を踏まえ、腹水量の評価は、その容量を原

則的な基準として定めているが、小児等の体格が小さい者については、一定

の容量によって重症度を評価することが困難であることに配慮したものであ

る。 

また、薬剤によるコントロールが可能なものとは、利尿剤等の薬剤により、

腹水による腹部膨満や呼吸困難等の症状が持続的に軽減可能な状態を意味す

る。 

  

 Ｑ７．  アルコールを 180 日以上摂取していないことの確認は、アルコール性肝障

害以外についても行うのか。 

 Ａ７．  アルコールは、アルコール性肝障害以外であっても悪化要因となることか

ら、180 日以上摂取していないことの確認はアルコール性肝障害に限定しない。 

 

 Ｑ８．  180 日以上アルコールを摂取していないことについて、どのように判断する

のか。 

 Ａ８．  症状の推移及び患者の申告から医師が判断する。例として、アルコール摂

取に関連する検査数値（γ‐GTP 値等）や症状の変化、診察時の所見（顔面紅

潮、アルコール臭等）等を勘案する。 

入院等医学的管理下において断酒することにより症状が改善する場合等は、

飲酒があったものと判断する。 

 

Ｑ９．  積極的治療を実施とは、どのようなことから判断するのか。 

Ａ９．  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。 

 

Ｑ10．  現在の B 型肝炎又は C 型肝炎ウイルスの持続的感染の確認については 180

日以上の間隔をおいた検査を 2 回実施しなければならないのか。 

Ａ10．  現在の症状が肝炎ウイルスに起因すると診断されている場合は、すでにウ

イルスの持続的な感染が確認されているため、直近の 1 回の検査によって確

認されれば現在の持続的感染と判断してよい。 

 

Ｑ11．  現在の B 型肝炎又は C 型肝炎ウイルスの持続的感染の確認とあるが、他の

型のウイルスの感染は対象とはしないのか。 

Ａ11．  現在確認されている肝炎ウイルスのうち、A 型肝炎及び E 型肝炎は症状が慢

性化することは基本的になく、また D 型肝炎ウイルスについては B 型肝炎ウ

イルスの感染下においてのみ感染するため、B 型肝炎と C 型肝炎のみを対象と

している。今後新たな肝炎ウイルスが確認された場合は、その都度検討する。 
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Ｑ12．  強い倦怠感、易疲労感、嘔吐、嘔気、有痛性筋けいれんあるいは「1 日 1

時間以上」「月 7 日以上」等は、どのように解するのか。 

Ａ12．  外来診察時又は入院回診時、自宅での療養時等において、そのような症状

があったことが診療記録等に正確に記載されており、これにより当該項目に

ついて確認できるということを想定している。  
そのためにも、平素からこれらの症状について、継続的に記録を取ってお

くことが必要である。 

 

Ｑ13．  初めて肝臓機能障害の認定を行う者の再認定の必要性に関して、 

     ア．Child-Pugh 分類による合計点数が例えば第 1 回 9 点、第 2 回 10 点の場合は、

再認定を付して認定しなければならないのか。 

     イ．Child-Pugh 分類による合計点数が 7 点から 9 点の状態であり、再認定の際に

も同じく 7 点から 9 点の状態であった場合、再度、再認定の実施を付しての認

定をしなければならないのか。 

Ａ13．ア．再認定の必要性については、第 2 回目の検査時点の結果をもって判断された

い。 

イ．再認定の際にも 7 点から 9 点の状態であった場合は、一律に再認定が必要と

するのではなく、指定医と相談のうえ個別に障害の状態を確認し再認定の必要

性を判断されたい。 
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Ｑ12．  強い倦怠感、易疲労感、嘔吐、嘔気、有痛性筋けいれんあるいは「1 日 1

時間以上」「月 7 日以上」等は、どのように解するのか。 

Ａ12．  外来診察時又は入院回診時、自宅での療養時等において、そのような症状

があったことが診療記録等に正確に記載されており、これにより当該項目に

ついて確認できるということを想定している。  
そのためにも、平素からこれらの症状について、継続的に記録を取ってお

くことが必要である。 

 

Ｑ13．  初めて肝臓機能障害の認定を行う者の再認定の必要性に関して、 

     ア．Child-Pugh 分類による合計点数が例えば第 1 回 9 点、第 2 回 10 点の場合は、

再認定を付して認定しなければならないのか。 

     イ．Child-Pugh 分類による合計点数が 7 点から 9 点の状態であり、再認定の際に

も同じく 7 点から 9 点の状態であった場合、再度、再認定の実施を付しての認

定をしなければならないのか。 

Ａ13．ア．再認定の必要性については、第 2 回目の検査時点の結果をもって判断された

い。 

イ．再認定の際にも 7 点から 9 点の状態であった場合は、一律に再認定が必要と

するのではなく、指定医と相談のうえ個別に障害の状態を確認し再認定の必要

性を判断されたい。 

 

 

 

疾患、症例 留意事項 

肝臓機能障害 ・ Child-Pugh 分類グレード C の状態が一定期間継続している者に 

ついて認定を行う場合、日常生活活動の制限等があり、回復困難

な者について障害認定することから、原則として、本基準での再

認定の対象とはしない。 

・ 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こと。 

・ 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。  

・ 再認定の際にも Child-Pugh 分類グレードＢの状態であった場  
合は、一律に再度、再認定を必要とするのではなく、個別に障

害の状態を確認し再認定の必要性を判断する。  
 
※Child-Pugh 分類  

グレードＡ：５～６点 

グレードＢ：７～９点 

グレードＣ：１０～１５点  

 

 

「「再再認認定定」」対対象象ととすするる際際のの疾疾患患・・症症例例一一覧覧  （（肝肝臓臓））  
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　肝臓機能障害の等級診断のポイント（早見表）

等　級 障害程度等級表

１ 級

肝臓の機能の障害

により日常生活活動

がほとんど不可能

なもの

イ．下記の項目

（a～j）のうち、

５項目以上

が認められるも

の。

　　　　　　　　　※

２ 級

肝臓の機能の障害

により日常生活活動

が極度に制限され

るもの

３ 級

肝臓の機能の障害

により日常生活活動

が著しく制限され

るもの

（社会での日常生活
活動が著しく制限さ
れるものを除く）

４ 級

肝臓の機能の障害

により社会での日常

生活活動が著しく

制限されるもの

イ．下記の項目

（a～j）のうち、

１項目以上が認

められるもの。

                   ※

　は記載済みですか。

ア．Chiｌd-Pugｈ分

類の合計点数が

７点以上の状態
が、

９０日以上１８０

日以下の間隔を

おいた検査におい

て連続して２回以

上続くもの。

イ．下記の項目

（a～j）のうち、

aaかかららggままででのの１１

つつをを含含むむ３項目

以上が認められ

るもの。

　　　　　　　　　※

次のア～イのいずれにも該当するものを
いう。

（（全全等等級級でで１１種種））

肝臓移植を行った者については、抗

免疫療法を要しなくなるまでは、障害

の除去（軽減）状態が固定したわけ

ではないので、抗免疫療法を必要と

する期間中は、当該療法を実施しな

いと仮定して、１級に該当するものと

する。

ア．Child－Pugh分
類の合計点数が７
点以上であって、肝
性脳症、腹水、血清
アルブミン値、プロト
ロンビン時間、血清
総ビリルビン値の項
目のうち肝性脳症
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１８０
日以下の間隔をお
いた検査において
連続して２回以上
続くもの。 ※

 a.　血清総ビリルビン値が５．０mg/㎗
　　以上

 b. 血中アンモニア濃度が１５０μg/㎗
    以上

 c. 血小板数が50,000/㎣以下

 d.　原発性肝がん治療の既往

 e.　特発性細菌性腹膜炎治療の既往

 f. 胃食道静脈瘤治療の既往

 g.　現在のB型肝炎又はC型肝炎ウイル
    スの持続的感染

 h. 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

 i. 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

 j. 有痛性筋けいれんが１日に１回以上
   ある

診断年月日欄 医療機関名、指定医氏名欄
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指定医制度の概要等について 

参考資料 





 

指定医制度の概要等について 
 
 
１ 指定医制度 
 
（１）指定医制度について 
 
  ○手帳取得に不可欠な診断書 
   身体に障害のある方は指定医の診断書を必ず添付し、区市町村を経由

して都知事に身体障害者手帳の交付申請を行います。 
 
  ○障害者への福祉サービス供給に不可欠な診断書 
   認定した等級に基づき、障害者の自立と社会参加を促進する様々な福 

祉サービスが供給されます。その認定は指定医の診断書に基づいて審査し
ます。 

 
  ○診断書の的確な記載 
   上記のことから、「指定医の診断書は障害者にとって非常に重要であ
   る」ということができ、診断書の作成に当たっては「身体障害者診断

書   作成の手引き」により所要の事項について的確に記載してください。 
 

 
（２）指定医としての心構え 
 
  ○指定医の診断について 
   指定医は診断書作成をすることができると同時に、指定医として診断の

責務もあります。受診を希望されたときは、できるだけ診断書作成にご協
力願います。 
なお、検査ができない等の理由で診断書が作成困難な場合は、他の指定

医を紹介する等、ご協力願います。 
また、再認定のための診断で、非該当になる場合でも診断書が必要にな

る場合がありますので、ご協力願います。 
 
  ○指定医の届出義務 
   診断に従事する医療機関等に変更があった場合や診療をやめる場合な

どには、速やかに所定の様式で区市町村長（福祉事務所長）を経由して知
事に届出を行ってください。  
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身 体 障 害 者 

東京都社会福祉審議会 
身体障害者福祉分科会 

２２  身身体体障障害害者者手手帳帳審審査査ななどどのの流流れれ 
 
 
 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（（注注１１））東東京京都都社社会会福福祉祉審審議議会会にに諮諮問問すするるケケーースス  

              ・法別表に掲げる障害には該当しないもの 
              ・障害等級が更新されているとは認められないもの 
              ・障害等級意見に疑義があるものに限られる 
 
        ((注注２２））  障障害害再再認認定定 

                再再認認定定対対象象者者は、原則として別表「身体障害者福祉法施行規則第３条の規 

定による疾患・症例一覧」で再認定が必要とされている疾患・症例に該当

する者とする。ただし、進行性の病変による障害を有し、将来、障害程度

の重度化が予想される者は本条の再認定対象者とはしない。再再認認定定診診査査のの

期期日日は身体障害者手帳交付時から１年以上５年以内とする。                
                    

        ((注注３３））  指指定定医医のの指指定定内内容容変変更更ななどどのの届届出出ににつついいててはは、、区区市市町町村村がが窓窓口口ととななっってて

おおりりまますす。。（（届届出出様様式式･･････次次ペペーージジ参参照照））

区市の福祉事務所 

町村の障害福祉担当課 

③手帳（再）交付申請 

⑥手帳交付 

身体障害者福祉法 
第１５条指定医 東京都知事 

（心身障害者福祉センター） 

①
受 

診 

②
診診
断断
書書
交
付 

④
手
帳
交
付
申
請 

進 
 

達 
⑤
手
帳
交
付
決
定 

送 
 

付 

審審
査査  

・ 文文書書照照会会  

・ 指指定定医医講講習習会会  

・ 診診断断書書作作成成のの手手引引

きき等等のの情情報報提提供供  

諮諮問問（非該当・等級に疑義） 
答申 
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身 体 障 害 者 

東京都社会福祉審議会 
身体障害者福祉分科会 

２２  身身体体障障害害者者手手帳帳審審査査ななどどのの流流れれ 
 
 
 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（（注注１１））東東京京都都社社会会福福祉祉審審議議会会にに諮諮問問すするるケケーースス  

              ・法別表に掲げる障害には該当しないもの 
              ・障害等級が更新されているとは認められないもの 
              ・障害等級意見に疑義があるものに限られる 
 
        ((注注２２））  障障害害再再認認定定 

                再再認認定定対対象象者者は、原則として別表「身体障害者福祉法施行規則第３条の規 

定による疾患・症例一覧」で再認定が必要とされている疾患・症例に該当

する者とする。ただし、進行性の病変による障害を有し、将来、障害程度

の重度化が予想される者は本条の再認定対象者とはしない。再再認認定定診診査査のの

期期日日は身体障害者手帳交付時から１年以上５年以内とする。                
                    

        ((注注３３））  指指定定医医のの指指定定内内容容変変更更ななどどのの届届出出ににつついいててはは、、区区市市町町村村がが窓窓口口ととななっってて

おおりりまますす。。（（届届出出様様式式･･････次次ペペーージジ参参照照））

区市の福祉事務所 

町村の障害福祉担当課 

③手帳（再）交付申請 

⑥手帳交付 

身体障害者福祉法 
第１５条指定医 東京都知事 

（心身障害者福祉センター） 

①
受 

診 

②
診診
断断
書書
交
付 

④
手
帳
交
付
申
請 

進 
 

達 

⑤
手
帳
交
付
決
定 

送 
 

付 

審審
査査  

・ 文文書書照照会会  

・ 指指定定医医講講習習会会  

・ 診診断断書書作作成成のの手手引引

きき等等のの情情報報提提供供  

諮諮問問（非該当・等級に疑義） 
答申 

 

様式６  

指 定 内 容 変 更 届 

                                                           年    月    日  

     東京都知事                殿  

 
                                    診療科名                 
                                    担当科目        の診断、     の診断 
                                    医師氏名                        ○印  
 
    身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師の指定内容について、下記の  
 とおり変更したので届け出ます。  

記  
 

変 更 事 項 
診 療 に 従 事 す る 

医 療 機 関 の 名 称 

所 在 地 

及 び 電 話 番 号 

 

医 師 氏 名   

変    更    前 

①   
 

①   
（電話番号：   -    -    ）  

②   
 

②   
（電話番号：   -    -    ）  

③   
 

③   
（電話番号：   -    -    ）   

変    更    後 

①  
 

① 
（電話番号：   -    -    ）  

②  
 

② 
（電話番号：   -    -    ）  

③ 
 

③ 
（電話番号：   -    -    ）  

変 更 年 月 日          年    月    日  

変 更 理 由  

 

（記入上の注意）  
１  ２箇所以上の医療機関において指定されている場合は、診療に従事する全ての

医療機関の名称、診療科名及び所在地を併記すること。  
２  氏名については、記名押印又は自筆による署名のいずれかとすること。  
３  届出内容について確認することがあるので、事務担当者の所属、氏名及び連絡

先を記入すること。  

担当者所属・氏名                （連絡先）             
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３ 指定医に関する Q&A 
 

（１）勤務する医療機関が変わる場合の手続きを知りたい 

  （八王子市を除く都内医療機関） 

 原則として、変わった先の医療機関の所在地を管轄している区市町

村に、変更届をご提出ください。 

 なお、区市町村の窓口で届出を受理した時点から、変更後の医療機

関で作成された診断書が有効となります。 

 変更の手続きが完了しましたら「指定内容変更確認書」を東京都か

らお送りします。なお、「指定内容変更確認書」をお待ちいただかなく

とも、変更手続きをとられている場合は、診断書は有効です。 

    変更届は受理したものから順番に処理しております。お時間を要する
場合もございますのでご了承ください。 

 

（２）勤務する医療機関が変わる場合の手続きを知りたい 

  （都外医療機関及び八王子市に存する医療機関） 

 東京都外の医療機関に転出され、都内の医療機関では診断書を作成

しない場合は、指定内容の変更ではなく、指定の辞退となりますので、

変更届ではなく辞退届を、指定を受けていた医療機関の所在地を管轄

している区市町村にご提出ください。 

 なお、都の指定を受けていたとしても、他道府県では新規申請の扱

いとなります。具体的な手続き等については、転出先の道府県にお尋

ねください。 

 他道府県へ転出し、今後東京都に戻る予定がある場合は、辞退届は

提出せず、その旨をファクシミリ等でお知らせください。指定医師名、

指定医師登録番号（わかれば）、指定科目、直近の登録してある病院名、

診療科名、担当者名、担当者連絡先を記載ください。※様式は自由で

す。 

 

（３）新たに診断書を作成する医療機関を増やしたい場合の手続きを知りた

い 

 原則として、新たに診断書を作成する医療機関の所在地を管轄して

いる区市町村に、変更届をご提出ください。その際、変更届には、診

断書を作成する都内の医療機関を全て記載してください。新たに診断

書を作成する医療機関のみが記載されていると、それまで診断書を作

成していた医療機関では診断書を作成できなくなります。 

 

 

80



 

３ 指定医に関する Q&A 
 

（１）勤務する医療機関が変わる場合の手続きを知りたい 

  （八王子市を除く都内医療機関） 

 原則として、変わった先の医療機関の所在地を管轄している区市町

村に、変更届をご提出ください。 

 なお、区市町村の窓口で届出を受理した時点から、変更後の医療機

関で作成された診断書が有効となります。 

 変更の手続きが完了しましたら「指定内容変更確認書」を東京都か

らお送りします。なお、「指定内容変更確認書」をお待ちいただかなく

とも、変更手続きをとられている場合は、診断書は有効です。 

    変更届は受理したものから順番に処理しております。お時間を要する
場合もございますのでご了承ください。 

 

（２）勤務する医療機関が変わる場合の手続きを知りたい 

  （都外医療機関及び八王子市に存する医療機関） 

 東京都外の医療機関に転出され、都内の医療機関では診断書を作成

しない場合は、指定内容の変更ではなく、指定の辞退となりますので、

変更届ではなく辞退届を、指定を受けていた医療機関の所在地を管轄

している区市町村にご提出ください。 

 なお、都の指定を受けていたとしても、他道府県では新規申請の扱

いとなります。具体的な手続き等については、転出先の道府県にお尋

ねください。 

 他道府県へ転出し、今後東京都に戻る予定がある場合は、辞退届は

提出せず、その旨をファクシミリ等でお知らせください。指定医師名、

指定医師登録番号（わかれば）、指定科目、直近の登録してある病院名、

診療科名、担当者名、担当者連絡先を記載ください。※様式は自由で

す。 

 

（３）新たに診断書を作成する医療機関を増やしたい場合の手続きを知りた

い 

 原則として、新たに診断書を作成する医療機関の所在地を管轄して

いる区市町村に、変更届をご提出ください。その際、変更届には、診

断書を作成する都内の医療機関を全て記載してください。新たに診断

書を作成する医療機関のみが記載されていると、それまで診断書を作

成していた医療機関では診断書を作成できなくなります。 

 

 

 

（４）診断書を作成する医療機関を減らしたい場合の手続きを知りたい 

 原則として、診断書を作成しなくなる医療機関の所在地を管轄して

いる区市町村に、変更届をご提出ください。その際、変更届には、変

更届提出後も診断書を作成する都内医療機関を全て記載してください。

診断書を作成する都内の医療機関がなくなる場合は、変更届ではなく

辞退届を提出していただくことになります。 

 

（５）指定内容の変更手続きを忘れていた場合の手続きを知りたい 

   早急に変更届をご提出ください。そのままでは作成した診断書が無効

になります。 

 

（６）指定書を紛失してしまい、再発行してほしい場合はどうすればよいか 

   知事公印が押印された指定書は再発行できません。必ず大切に保管し

てください。 

 

（７）様式等をダウンロードしたい 

様式等が掲載されているサイトは以下のとおりです。 

https://www.fukushihoken.metro.tokyo.lg.jp/shougai/jigyo/ishishitei.html 
※「東京都福祉保健局 15条指定医」で検索 
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４４  診診断断書書作作成成上上のの主主なな留留意意事事項項 
 
 
（（１１））二二種種類類以以上上のの障障害害  

 種種別別のの違違うう障障害害がが二二つつ以以上上ああるる場合は、各々の障害についてそそれれぞぞれれ担担当当
すするる指指定定医医の診断書が必要である。 

 

（（２２））「「永永続続すするる」」障障害害  

 法別表に規定する「「永永続続すするる」」障障害害とは、原則としてその障害が将来とも回
復する可能性が極めて少ないものであれば良く、必ずしも将来にわたって障害
程度が不変のものに限らないものとする。                              
          
（（３３））乳乳幼幼児児にに係係るる障障害害認認定定  

 乳乳幼幼児児にに係係るる障障害害認認定定は、障害の種類に応じて、障害の程度を判定すること
が可能となる年齢（概ね満３歳）以降に行うこととする。しかし、３才未満に
おいても四肢の欠損等身体機能の障害が明らかな場合は、障害認定を行うこと
とする。 

 ただし、本認定基準は主として１８歳以上のものを想定していることから、
児児童童のの場場合合そそのの年年齢齢をを考考慮慮ししてて妥当と思われる等級を認定する。この場合、
治療や訓練を行うことによって将来障害が軽減すると予想される時は、残存す
ると予想される障害の限度でその障害を認定することとする。 

                          
（（４４））加加齢齢現現象象やや意意識識障障害害をを伴伴うう身身体体障障害害  

 加加齢齢現現象象にに伴伴うう身身体体障障害害及及びび意意識識障障害害をを伴伴うう身身体体障障害害については、法に言
う「更生」が経済的、社会的独立のみを意味するものではなく、日常生活能力
の回復をも含む広義のものであるところから、日常生活能力の回復の可能性又
は身体障害の程度に着目し障害認定を行うこととする。                    
              
 なお、意意識識障障害害をを伴伴うう身身体体障障害害の場合、その障害認定については常時の医学
的管理を要しなくなった時点で行うものとする。 

                                
（（５５））知知的的障障害害等等  

 身体障害の判定にあたっては、知知的的障障害害等等の有無に係わらず、法別表に掲げ
る障害を有すると認められる者は法の対象として取り扱うものとする。ただし、
身体の障害が明らかに知知的的障障害害等等にに起起因因すするる場合は、身体障害として認定しな
いこととする。        
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４４  診診断断書書作作成成上上のの主主なな留留意意事事項項 
 
 
（（１１））二二種種類類以以上上のの障障害害  

 種種別別のの違違うう障障害害がが二二つつ以以上上ああるる場合は、各々の障害についてそそれれぞぞれれ担担当当
すするる指指定定医医の診断書が必要である。 

 

（（２２））「「永永続続すするる」」障障害害  

 法別表に規定する「「永永続続すするる」」障障害害とは、原則としてその障害が将来とも回
復する可能性が極めて少ないものであれば良く、必ずしも将来にわたって障害
程度が不変のものに限らないものとする。                              
          
（（３３））乳乳幼幼児児にに係係るる障障害害認認定定  

 乳乳幼幼児児にに係係るる障障害害認認定定は、障害の種類に応じて、障害の程度を判定すること
が可能となる年齢（概ね満３歳）以降に行うこととする。しかし、３才未満に
おいても四肢の欠損等身体機能の障害が明らかな場合は、障害認定を行うこと
とする。 

 ただし、本認定基準は主として１８歳以上のものを想定していることから、
児児童童のの場場合合そそのの年年齢齢をを考考慮慮ししてて妥当と思われる等級を認定する。この場合、
治療や訓練を行うことによって将来障害が軽減すると予想される時は、残存す
ると予想される障害の限度でその障害を認定することとする。 

                          
（（４４））加加齢齢現現象象やや意意識識障障害害をを伴伴うう身身体体障障害害  

 加加齢齢現現象象にに伴伴うう身身体体障障害害及及びび意意識識障障害害をを伴伴うう身身体体障障害害については、法に言
う「更生」が経済的、社会的独立のみを意味するものではなく、日常生活能力
の回復をも含む広義のものであるところから、日常生活能力の回復の可能性又
は身体障害の程度に着目し障害認定を行うこととする。                    
              
 なお、意意識識障障害害をを伴伴うう身身体体障障害害の場合、その障害認定については常時の医学
的管理を要しなくなった時点で行うものとする。 

                                
（（５５））知知的的障障害害等等  

 身体障害の判定にあたっては、知知的的障障害害等等の有無に係わらず、法別表に掲げ
る障害を有すると認められる者は法の対象として取り扱うものとする。ただし、
身体の障害が明らかに知知的的障障害害等等にに起起因因すするる場合は、身体障害として認定しな
いこととする。        
 
 
 

 

                                   
５５  障障害害等等級級のの認認定定方方法法  
 
                                                        
（（１１））二二つつ以以上上のの障障害害のの重重複複 
  二二つつ以以上上のの障障害害がが重複する場合の障害等級は、重複する障害の合合計計指指数数に
応じて、次により認定することとする。 
                                   
 

 合計指数 認定等級  

 １８以上 
 １１～１７ 
 ７～１０ 
 ４～６ 
 ２～３ 
 １ 

１ 級 
２ 級 
３ 級 
４ 級 
５ 級 
６ 級 

 
 
 
（（２２））  合合計計指指数数のの算算定定方方法法                                                                                  
                   
        アア  合合計計指指数数算算定定のの基基本本 
     合合計計指指数数は、次の等級別指数表により各々の障害の該当する等級の

指指数数をを合合計計したものとする。                              
 
 

 障害等級 指 数  

１ 級 
２ 級 
３ 級 
４ 級 
５ 級 
６ 級 
７ 級 

 １８ 
 １１ 
 ７ 
 ４ 
 ２ 
 １ 
 ０．５ 
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       イ 同同一一のの上上肢肢又又はは下下肢肢のの重重複複障障害害のの合合計計指指数数算算定定 
          同同一一のの上上肢肢又又はは下下肢肢にに重重複複ししてて障障害害ががああるる場場合合の当該一上肢又 
    は一下肢に係る合計指数は、機能障害のある部位（機能障害が２  
    か所以上ある時は上位の部位とする。）から上肢又は下肢を欠いた 
    場合の障害等級に対応する指数の値を限限度度ととすするる。。                  
                                            
      （（例例１１））                                                                                                                  
                  
        右上肢のすべての指を欠くもの  ３級  等級別指数 ７          
        
        右上肢の手関節の全廃      ４級  等級別指数 ４          
        
                                                      合 計   １１          
       

上記の場合、指数の合計は１１となるが次の障害の指数が限度となる 
ため合計指数は７となる。                                                    

        
        右上肢を手関節から欠くもの   ３級  等級別指数 ７         
        
 
      （（例例２２））                                                                                                                  
                  
        左上肢の肩関節の全廃            ４級  等級別指数 ４ 
                  
          〃    肘関節   〃                   ４級       〃      ４ 
                
          〃    手関節   〃               ４級      〃        ４ 
                 

合 計    １２   
 

       上記の場合、指数の合計は１２となるが次の障害の指数が限度とな 
   るため合計指数は１１となる。                                             
              
        左上肢を肩関節から欠くもの   ２級  等級別指数 １１        
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       イ 同同一一のの上上肢肢又又はは下下肢肢のの重重複複障障害害のの合合計計指指数数算算定定 
          同同一一のの上上肢肢又又はは下下肢肢にに重重複複ししてて障障害害ががああるる場場合合の当該一上肢又 
    は一下肢に係る合計指数は、機能障害のある部位（機能障害が２  
    か所以上ある時は上位の部位とする。）から上肢又は下肢を欠いた 
    場合の障害等級に対応する指数の値を限限度度ととすするる。。                  
                                            
      （（例例１１））                                                                                                                  
                  
        右上肢のすべての指を欠くもの  ３級  等級別指数 ７          
        
        右上肢の手関節の全廃      ４級  等級別指数 ４          
        
                                                      合 計   １１          
       

上記の場合、指数の合計は１１となるが次の障害の指数が限度となる 
ため合計指数は７となる。                                                    

        
        右上肢を手関節から欠くもの   ３級  等級別指数 ７         
        
 
      （（例例２２））                                                                                                                  
                  
        左上肢の肩関節の全廃            ４級  等級別指数 ４ 
                  
          〃    肘関節   〃                   ４級       〃      ４ 
                
          〃    手関節   〃               ４級      〃        ４ 
                 

合 計    １２   
 

       上記の場合、指数の合計は１２となるが次の障害の指数が限度とな 
   るため合計指数は１１となる。                                             
              
        左上肢を肩関節から欠くもの   ２級  等級別指数 １１        
         
 
 
 
 

 

 
（（３３））  音音声声機機能能障障害害、、言言語語機機能能障障害害及及びびそそししゃゃくく機機能能障障害害のの重重複複 

 音音声声機機能能障障害害、、言言語語機機能能障障害害及及びびそそししゃゃくく機機能能障障害害のの重重複複ににつついいててはは指指数数
をを合合計計ででききなないい。。                                                                                                   
 
 
（（４４））体体幹幹機機能能障障害害とと下下肢肢機機能能障障害害のの重重複複 

  体体幹幹機機能能障障害害とと下下肢肢機機能能障障害害はは原則として指指数数をを合合計計ししなないい。。例えば、神
経麻痺で起立困難なもの等については体幹及び下肢の機能障害として重複認
定すべきではなく、体幹又は下肢の単独の障害として認定するものである。  
                                                        
 
（（５５））聴聴覚覚障障害害とと音音声声・・言言語語機機能能障障害害のの重重複複   

 聴聴覚覚障障害害とと音音声声・・言言語語機機能能障障害害がが重重複複する場合は、指指数数をを合合計計ししてて差し支
えない。例えば、聴力レベル100ｄＢ以上の聴覚障害（２級指数１１）と音声・
言語機能の喪失（３級指数７）の障害が重複する場合は１級（合計指数１８）
とする。  
 
 
（（６６））７７級級のの障障害害 

 ７７級級のの障障害害はは１１つつののみみでではは法法のの対対象象ととははななららなないいが、７級の障害が２つ以
上重複する場合または７級の障害が６級以上の障害と重複する場合は、法の対
象となるものである。７級の障害は、等級別指数を０．５とし、６級以上の障
害と同様に取り扱って合計指数を算定する。                                    
                
 
（（７７））  障障害害等等級級のの記記載載 

 指数加算方式により障害程度認定を行う必要があると認める場合には、診断
書総括表中の①障害名欄の余白に各障害部位別に障障害害程程度度等等級級のの意意見見をを記記載載
すするるこことと。。                                                           
  
      （例）総合等級２級の場合  左全手指切断  （３級）                
      
                                    右足関節機能全廃（５級）                
      

                                 右肩関節機能全廃（４級）                
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東京都社会福祉審議会 

身体障害者福祉分科会 

６６  文文書書照照会会・・審審議議会会へへのの諮諮問問 
 
（（１１））文文書書照照会会・・審審議議会会へへのの諮諮問問ななどどのの流流れれ 
 診断書の記載内容に不明点があるときは、東京都から改めて照照会会すするることが
ある。また、障害等級の認定が困難な診断書及び法別表に該当しないと思われ
る診断書については、東東京京都都社社会会福福祉祉審審議議会会にに諮諮問問して決定する。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（注）東京都社会福祉審議会の審議の結果、なお、その障害が法別表に掲げ

るものに該当するか否か疑義があるときは、厚厚生生労労働働大大臣臣にに障障害害認認定定をを
求求めめるることとする。 

 
 
 
（（２２））文文書書照照会会票票のの例例 
 次頁以降を参照。 
 

・ 文文書書回回答答  

・ 診診断断内内容容のの

訂訂正正、、補補足足  

・ 追追加加資資料料  

（（・・  電電話話回回答答  ））  

 ・・文文書書照照会会  

（（・・電電話話照照会会  ））  
身体障害者福祉法 

第１５条指定医 東京都知事 

（心身障害者福祉センター） 
審審  

  

査査  

答答  申申  
諮諮問問（（非非該該当当・・等等級級にに疑疑義義））  
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東京都社会福祉審議会 

身体障害者福祉分科会 

６６  文文書書照照会会・・審審議議会会へへのの諮諮問問 
 
（（１１））文文書書照照会会・・審審議議会会へへのの諮諮問問ななどどのの流流れれ 
 診断書の記載内容に不明点があるときは、東京都から改めて照照会会すするることが
ある。また、障害等級の認定が困難な診断書及び法別表に該当しないと思われ
る診断書については、東東京京都都社社会会福福祉祉審審議議会会にに諮諮問問して決定する。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（注）東京都社会福祉審議会の審議の結果、なお、その障害が法別表に掲げ

るものに該当するか否か疑義があるときは、厚厚生生労労働働大大臣臣にに障障害害認認定定をを
求求めめるることとする。 

 
 
 
（（２２））文文書書照照会会票票のの例例 
 次頁以降を参照。 
 

・ 文文書書回回答答  

・ 診診断断内内容容のの

訂訂正正、、補補足足  

・ 追追加加資資料料  

（（・・  電電話話回回答答  ））  

 ・・文文書書照照会会  

（（・・電電話話照照会会  ））  
身体障害者福祉法 

第１５条指定医 東京都知事 

（心身障害者福祉センター） 
審審  

  

査査  

答答  申申  
諮諮問問（（非非該該当当・・等等級級にに疑疑義義））  

診断書・意見書の照会表（例） 

手帳申請者氏名 ○○ ○○ 生 年 月 日 昭和○○年○○月○○日 

手帳申請者住所 ○○○○○○○○ 
診 断 年 月 日 令和○○年○○月○○日 
 
 
 
照 会 内 容 

 本診断書では、アルコール性肝硬変による肝臓機能障害（４級）総合

等級４級とのご意見ですが 
 
・Ｃｈｉｌｄ－Ｐｕｇｈ分類の合計点数が、２回とも７点とあるものの 
・第１回と第２回の検査日の間隔が２００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ことから、非該当

と思われますがいかがでしょうか。 
 以上、ご検討のうえ、ご回答をお願いいたします。 

 
 
 
 
ご 回 答 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
令和  年  月  日  
 

指定医名（自署）            
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