
 

 

身体障害者福祉法第１５条の規定に基づく 

医 師 の 指 定 要 領 

 

 

  身体障害者手帳の交付を適正及び円滑に行うため、身体障害者福祉法（昭和２４年法律

第２８５号。以下「法」という。）第１５条に基づく医師（以下「指定医」という。）の

指定については、法、身体障害者福祉法施行規則（昭和２５年厚生省令第１５号）及び身

体障害者福祉法施行細則（昭和３９年規則第１４８号。以下「施行細則」という。）に定

めるところによるほか、この要領により行う。 

１  指定医の役割 

    指定医は、身体に障害のある者が、身体障害者手帳の交付申請に要する診断書を作成 

するとともに、その者の障害が法別表に掲げる障害に該当するか否かについて意見を付

さなければならない。 

２  指定医の指定 

  (1)  知事は、法第１５条に基づいて指定を受けようとする医師から指定申請があったと

   きは、東京都社会福祉審議会（以下「審議会」という。）の意見を聴いて指定する。 

  (2)  知事は、(1)により指定するときは、審議会が開催された月の翌月の初日をもって 

    指定する。                            

  (3)  知事は、(1)及び(2)により医師を指定したときは、次の事項について告示するとと

     もに、指定書（別紙様式７（施行細則第４号様式））を当該医師に交付するものとす

     る。 

     ア  医師氏名 

     イ  担当科目 

     ウ  診療科名 

     エ  診療に従事する医療機関の名称及び所在地 

     オ  指定年月日 

３  指定基準 

    診断書を作成することができる診療科名（以下「主として標ぼうする診療科名」とい 

う。）とその担当科目は別紙のとおりとする。 

４  指定医の届出事項 

  (1)  指定医は、次に掲げるいずれかに該当するときは、知事に届け出なければならない

  （ただし、指定医が死亡した場合にあっては、その者の親族又は診療に従事していた

  医療機関の管理者が行うものとする。）。 

     ア  指定医が死亡したとき 

     イ  指定医を辞退したとき 

     ウ  指定内容に変更が生じたとき 

  (2)  (1)により、死亡、辞退又は指定内容の変更届があったときは、知事は、その旨告 

    示するとともに、指定内容の変更については、当該医師に対し「指定内容変更確認   

   書」（別紙様式８（施行細則第６号様式））を交付する。 

５  指定申請等手続 

  (1)  指定申請 

       指定を受けようとする医師は、次の書類を、診断書を作成する医療機関の所在地を 



 

 

     管轄する区市町村を経由して知事に申請する。 

     ア  指定申請書（別紙様式１（施行細則第１号様式）） 

     イ  同意書（別紙様式２（施行細則第３号様式）） 

     ウ  経歴書（別紙様式３（施行細則第２号様式）） 

     エ  医師免許証の写し 

  (2)  死亡、辞退及び指定内容の変更届 

       指定医が死亡したとき、指定医を辞退するとき、又は指定内容に変更が生じたとき

     は、次の書類を指定申請した福祉事務所長等又は新たに診断書を作成する医療機関の

   所在地を管轄する福祉事務所等を経由して、知事に届け出なければならない（ただ 

   し、指定医が死亡した場合にあっては、その者の親族又は診療に従事していた医療機

   関の管理者が行う。）。 

     ア  死亡届（別紙様式４（施行細則第８号様式）） 

     イ  辞退届（別紙様式５（施行細則第７号様式）） 

     ウ  指定内容変更届（別紙様式６（施行細則第５号様式）） 

 

 

     附則（平成１０年２月１３日  福障身第５１４号） 

   この要領は、平成１０年３月１日から施行する。ただし、３  指定基準の規定について

 は、平成９年３月１日から適用する｡ 

     附則（平成１０年２月２７日  福障身第９７４号） 

   この要領は、平成１０年４月１日から施行する。 

     附則（平成１２年１０月２０日 福障施第６７３号） 

   この要領は、平成１２年１１月１日から施行する。 

     附則（平成１５年１１月１０日 福障施第１０６２号） 

   この要領は、平成１５年１１月１０日から施行する。 

附則（平成２２年１月１５日 福保障精第１１４１号） 

   この要領は、平成２２年１月１５日から施行する。 

附則（平成２７年３月１０日２６福保障精第２１４６号） 

   この要領は、平成２７年４月１日から施行する。 

附則（平成２８年３月３１日２７福保障精第２０２２号） 

   この要領は、平成２８年４月１日から施行する。 

   附則（平成２９年３月１５日２８福保障施第３４０９号） 

  この要領は、平成２９年４月１日から施行する。 

   附則（令和３年９月２９日３福保障施第１８２７号） 

  この要領は、令和３年１０月１５日から施行する。 

 

 

 

 

 

 

 



別紙 指定基準            
 
１ 担当科目及び診療科名 

    医師の指定は、次の表に掲げる担当科目ごとに行うものとし、各担当科目の診断を担  

  当する医師は、同表右欄に掲げる診療科名を主として標ぼうし、かつ、各担当科目の医  

  療に関する臨床経験を有する医師とする。  

担当科目 主 と し て 標 ぼ う す る 診 療 科 名 

 視覚障害 眼科、小児眼科 

 聴覚障害 
耳鼻いんこう科、小児耳鼻いんこう科、気管食道・耳鼻いんこう科 

（※「３ その他」参照） 

 平衡機能障害 
耳鼻いんこう科、小児耳鼻いんこう科、気管食道・耳鼻いんこう科、 

神経内科、脳神経外科・リハビリテーション科 

 音声・言語機能障害 

耳鼻いんこう科、小児耳鼻いんこう科、気管食道・耳鼻いんこう科、 

内科、気管食道内科、神経内科、気管食道外科、脳神経外科、形成外科、

リハビリテーション科 

 そしゃく機能障害 

耳鼻いんこう科、小児耳鼻いんこう科、気管食道・耳鼻いんこう科、 

気管食道内科、神経内科、気管食道外科、形成外科、 

リハビリテーション科 

 肢体不自由 
整形外科、外科、小児外科、内科、神経内科、脳神経外科、形成外科、 

リウマチ科、小児科、リハビリテーション科 

 呼吸器機能障害 

内科、呼吸器内科、気管食道内科、外科、呼吸器外科、 

気管食道外科、胸部外科、小児科、小児外科、リハビリテーション科、 

神経内科（※「３ その他」参照） 

 心臓機能障害 
内科、循環器内科、心臓内科、外科、心臓血管外科、心臓外科、 

胸部外科、小児科、小児外科、リハビリテーション科 

 じん臓機能障害 
内科、循環器内科、腎臓内科、人工透析内科、外科、移植外科、 

小児科、小児外科、泌尿器科、小児泌尿器外科 

 ぼうこう 

 又は直腸機能障害 

泌尿器科、小児泌尿器科、外科、消化器外科、内科、消化器内科、 

神経内科、小児科、小児外科、産婦人科（婦人科） 

 小腸機能障害 
内科、消化器内科、胃腸内科、外科、消化器外科、腹部外科、小児科、 

小児外科 

 ヒト免疫不全ウイルス 

 による免疫機能障害 

内科、血液内科、感染症内科、呼吸器内科、外科、小児科、産婦人科等 

（※「３ その他」参照） 

 肝臓機能障害 
内科、消化器内科、肝臓内科、外科、消化器外科、移植外科、腹部外科、 

肝臓外科、小児科、小児外科 

 
２  経験年数  

   指定医は、主として標ぼうする診療科名について、医師免許を取得した後、大学病院
 又はそれに準ずる病院（医師法第１６条の２第１項の規定による臨床研修を行う病院等）
 の当該診療科で、５年以上の臨床経験を有する者とする。  
 
３  その他  
※神経内科を主として標ぼうする医師については、以下の条件を充足する場合、神経疾患
に由来する「呼吸器機能障害」の診断を担当する医師に指定することができる。  

  ( 1 )指定を受けようとする医師の勤務する医療機関において、神経内科以外に呼吸器  
    機能障害の診断を担当する医師がいないこと。  
  ( 2 )これまでに、神経疾患に由来する呼吸器機能障害の診断ならびに治療に関して充  
    分な臨床経験を有し、学会・医師会等の主催する研修会参加実績を有しているこ  
    と。（経験年数については、上記２による。）  
※「ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能障害」に係る医師の指定については、エイズ拠
点病院等の内科及び小児科等でＨＩＶ診療に従事し、かつ、各担当科目の医療に関する臨
床経験を有する医師とする。  

※ 聴覚障害を主として標ぼうする医師については、日本耳鼻咽喉科学会耳鼻咽喉科専門医である者とする。 

 



 

様式１  

 

 

指 定 申 請 書 

 

 

                                                     年   月   日  

 

 

 

     東京都知事                 殿  

 

                                   ふりがな         

                                       医師氏名              

 

 

 

   身体障害者福祉法第１５条第１項の規定による医師として、下記のとおり  

    指定を受けたいので、申請します。  

 

                                     記  

 

 

    １   診 療 科 名 

      

 

    ２   担 当 科 目 

      

 

 

    ３   診療に従事する医療機関の名称及び所在地並びに電話番号  

      

 

 

   ４   指定を希望する理由  

      

 

  （記入上の注意）  

    １   「診療科名」は、主として標ぼうする診療科名１つを記入すること。  

    ２   「担当科目」は、指定基準の１に掲げるものにより記入すること。  

        （例：視覚障害）  

  



様式２  

                                                                                    

 

同 意 書 

 

 

                                                     年   月   日  

 

 

     東京都知事                殿  

 

 

                                      医療機関の名称             

                                       開設者又は   

                                       管理者の氏名               

 

                                      医 師 氏 名               

 

 

      身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師として指定されることに 

    同意します。  

 
医 師 氏 名  

 

医療機関の名称  

及 び 

所 在 地 

 

診 療 科 名  

担 当 科 目  

 

 （記入上の注意）  

    １  「担当科目」は、指定基準の１に掲げるものにより記入すること。  

        （例：視覚障害）  



様式３  

 

経 歴 書 

  

                                                       年   月   日現在  

          申請する担当科目（視・聴・平衡・音言・そ・肢・呼・心・じん・ぼ直・小・ヒト・肝）  

ふ り が な   生 年 月 日 

 

（ 年 齢 ） 

      年    月    日 

 

             （  歳） 

性 

 

別 

男 

 

女 

氏 名           

現 住 所   

大 学 名 等      年  月           大学      学部卒業 

医 師 免 許 

取得年月日 

昭和 

平成 
   年  月  日 

医 籍 

登 録 番 号 
 

学 位          年  月  日  医学博士 ・ 博士（医学） 

学位論文名 

（和文訳を併記のこと。） 

  

 

 

 

現勤務場所   

診療に従事 

する医療機関 
  診 療 科 名   

 
  １   経 歴 

 

期  間 医 療 機 関 名 
診 療 科 名 

及 び 専 門 分 野 
勤 務 区 分 

 自   年  月  

（初期研修医） 
（       ）科 

常勤・非常勤 

 至   年  月 非常勤の場合 週（ ）日勤務 

 自   年  月  

 
（       ）科 

常勤・非常勤 

 至   年  月 非常勤の場合 週（ ）日勤務 

 自   年  月  

 
（       ）科 

常勤・非常勤 

 至   年  月 非常勤の場合 週（ ）日勤務 

 自   年  月  

 
（       ）科 

常勤・非常勤 

 至   年  月 非常勤の場合 週（ ）日勤務 

 自   年  月  

 
（       ）科 

常勤・非常勤 

 至   年  月 非常勤の場合 週（ ）日勤務 

 自   年  月  

 
（       ）科 

常勤・非常勤 

 至   年  月 非常勤の場合 週（ ）日勤務 

 自   年  月  

 
（       ）科 

常勤・非常勤 

 至   年  月 非常勤の場合 週（ ）日勤務 

 自   年  月  

 
（       ）科 

常勤・非常勤 

 至   年  月 非常勤の場合 週（ ）日勤務 



   ２   加入学会・業績目録  

 

加
入
学
会 

学  会  名 区  分 専門医・認定医番号 

（                ）学会 専門医・認定医 第（      ）号 

（                ）学会 専門医・認定医 第（      ）号 

（                ）学会 専門医・認定医 第（      ）号 

（                ）学会 専門医・認定医 第（      ）号 

（                ）学会 専門医・認定医 第（      ）号 

 

業
績
目
録 

 

 

 

  

   ３   慢性透析療法の経験（有・無）  

     （じん臓機能障害の診断を担当科目とする者のみ記入すること。）  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    問い合わせ先   （経歴等記載内容について問い合わせる場合の連絡先）  

 
   電話            内線        医療機関の担当者              

（記入上の注意事項）  

 １  「担当科目」は、指定基準の１に掲げるものを記入すること。  

  ２  「診療科名」は、主として標ぼうする診療科名１つを記入すること。  

  ３  「経歴」は、以下の点に注意して詳細に記入すること。  

   （１）大学院については専門コースまで詳しく記入すること。   

    （２）勤務先は、所属科名まで記入し、そこでの身分（講師、助手、医長、医員等）  
    を明記すること。   

    （３）東京都以外の病院（診療所）等については、所在地を明記すること。  

    （４）内科、外科、小児科、産婦人科の場合は、必ず専門分野まで記入すること。  

  ４  「加入学会・業績目録」は、以下の点に注意して記入すること。  

    （１）加入学会については、担当科目と直接関係ある学会のみ記入すること。  

          学会で認定専門医等に認定されている場合は、認定登録番号も記入すること。  

    （２）学会等で発表した論文名については、担当科目と直接関係ある主要論文のみ記  
    入すること。  

 

 

 

診 療 期 間 医 療 機 関 名 
ふ り が な 

透 析 指 導 者 

 自   年  月  

 
 

 至   年  月 

 自   年  月  

 
 

 至   年  月 

自   年  月  

 
 

 至   年  月 

 自   年  月  

 
 

 至   年  月 

自   年  月  

 
 

 至   年  月 

自   年  月  

 
 

 至   年  月 



様式４ 

 

 

死 亡 届 

 

                                                              年    月    日  

 

       東京都知事                殿  

 

 

                                      住 所  

                       届出人氏名                          

                                      医師との関係  

 

    身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師として指定されていた 

   下記の者が死亡したので届け出ます。  

記  

 

    医 師 氏 名  

 

    診 療 科 名  

    担 当 科 目  

    医療機関の名称  

      及 び  

    所 在 地 

 

    死 亡 年 月 日          年    月    日  

 

  （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 し て い た  

   全ての医療機関の名称及び所在地を併記すること。  

 ２  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）              

 

 

 



様式５  

 

辞 退 届 

 

                                                     年    月    日  

 

     東京都知事                殿 

 

 

                                 医師氏名                     印  

 

   身 体 障 害 者 福 祉 法 第 １ ５ 条 第 １ 項 に 規 定 す る 医 師 の 指 定 を 下 記 の 理 由 

  により辞退します。  

記  

 
医 師 氏 名  

 

診 療 科 名  

担 当 科 目  

医療機関の名称  

及 び  

所 在 地 

 

辞 退 年 月 日         年       月       日  

辞 退 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  

   医療機関の名称及び所在地を併記すること。  

２  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。  

（※辞退届の取扱について）  

 本辞退届を提出した後、再度、東京都内の医療機関にて身体障害者福祉法第 15条  

第 1項に定める業務に従事する場合、改めての新規申請が必要となります。  

 

 

事務担当者所属・氏名               （連絡先）            

 

 



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                           

 

    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 変 更 前 変 更 後 

 

医 師 氏 名   

診 療 に 従 事 す る 

 

医 療 機 関 の 名 称 

①   

 

①   

 

②   

 

②   

 

③   

 

③   

 

所 在 地 

及 び 電 話 番 号 

①  

（電話番号：   -    -    ）  

① 

（電話番号：   -    -    ）  

②  

（電話番号：   -    -    ）  

② 

（電話番号：   -    -    ）  

③ 

（電話番号：   -    -    ）  

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  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。  

 

 事務担当者所属・氏名                （連絡先）                 

 


