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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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記 載 要 領 （視 覚） 

 
総括表 身体障害者診断書・意見書（視覚障害用）         

                                                                  
① 「障害名」                                                  
  障害の部位とその部分の機能障害の状態を記載する。（両眼視力障害、両眼視野障害等） 

② 「原因となった疾病・外傷名」                                
   視覚障害の原因となったいわゆる病名であり、障害の分野別に具体的な傷病名を記載する。

（糖尿病網膜症、緑内障、加齢黄斑変性等） 

③ 「疾病・外傷発生年月日」                                    
   疾病・外傷発生年月日が不明確な場合は、申請者から聴き取りした推定年月日を記載する。 
④ 「参考となる経過・現症」                                    
   通常の診療録に記載される内容のうち、身体障害者としての障害認定の参考となる事項を摘

記する。 

現症については、別様式診断書「視覚障害の状況及び所見」の所見欄に記載された事項から

必要に応じ摘記する。                      

⑤ 「総合所見」                                                
   傷病の発生から現状に至る経過及び現症を通じて身体障害者としての障害認定に必要な症

状の固定又は永続性の状態を記載する。 

 
  ※将来再認定について 

   将来再認定の「要・不要」の別について必ずどちらかに○印を記載する。 

   将来再認定を「要」とする場合は、「軽度化・重度化」の別も必ずどちらかに○印を記 

  載する。 

     特に乳幼児期での申請や更生医療、又はその他治療・訓練により障害程度が将来軽減さ 

  れると予測される（「軽度化」を選択した）場合等においては、将来再認定の時期等も必 

  ず記載する。 

    再認定が必要な例【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 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。       

⑦ 身体障害者福祉法第１５条第３項の意見（指定医の意見）       

   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  のどちらかに○印を記入してください。      

                                                                  

     総合等級  ○ 級相当 

 内訳     等 級  

 視力     △  級 

 視野     △  級 

必ず等級を記入してください。       
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第2号様式の2(第3条関係) 

身体障害者診断書・意見書(視覚障害用) 

 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・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 内訳   等  級 

 視力      級 

視野      級 

  

 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。 

(日本工業規格A列4番) 

これらの事項も必ずご記入下さい。 

必ず、両眼又は右、左をご記入下さい。 

手術歴がありましたら、ご記入下さい。 
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記 載 要 領 （視 覚） 

 
診断書様式 視覚障害の状況及び所見                        

 

１ 「視 力」                                                    
   視力は、万国式試視力表又はこれと同一の原理に基づく試視力表により測定する。視標面照

度は500～1,000 ルクス、視力検査室の明るさは50 ルクス以上で視標面照度を上回らないこと

とし、試視力表から5ｍの距離で視標を判読することによって行う。 

屈折異常のある者については、矯正視力を測定するが、この場合最良視力が得られる矯正レ

ンズによって得られた視力を採用する。眼内レンズ挿入眼は裸眼と同等に扱い、屈折異常があ

る場合は適正に矯正した視力を採用する。   

                                                              
２ 「視 野」                                                   
  視野の測定には、ゴールドマン型視野計又は自動視野計を用いる。ゴールドマン型視野計で

判定する場合は、Ⅰ／4、Ⅰ／2 の視標を用いる。自動視野計で判定する場合は、視標サイズ

Ⅲを用い、両眼開放エスターマンテスト、ならびに10-2 プログラムを用いる。ゴールドマン

型視野計では中心30 度内は適宜矯正レンズを使用し、30 度外は矯正レンズを装用せずに測定

する。自動視野計では10-2 プログラムは適宜矯正レンズを使用し、両眼開放エスタ－マンテ

ストは矯正眼鏡を装用せずに実施する。 

ゴールドマン型視野計又は自動視野計の結果は、診断書に添付する。 

                                                       
３ 「現 症」 

現症については、前眼部、中間透光体及び眼底についての病変の有無とその状態を記載する。

    記載例 前 眼 部：正常、異常なし、角膜混濁 
    記載例 中間透光体：正常、異常なし、水晶体混濁、偽水晶体眼、白内障、緑内障、無水晶体等 
    記載例 眼   底：異常なし、視神経萎縮、網脈絡膜萎縮、黄斑変性、糖尿病網膜症等 
 

 

 

【参考】ゴールドマン型視野計を用いた場合の周辺視野及び中心視野の評価について 

左眼 右眼 上 上 

内上 内上

内 内

内下 内下 

下 下 

外下 外下 

外 外

外上 外上 

上記の８方向をご記載ください。 
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第３号様式（第３条関係） 

視覚障害の状況及び所見 
 

1 視 力 

 裸眼視力 矯正視力 

右眼       ×       D    cyl         D Ax   °

左眼       ×       D    cyl         D Ax   °

 

 

2 視 野 

ゴールドマン型視野計 

 （１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

①両眼の視野が中心 10 度以内 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 右 

 左 

         度(≦80) 

         度(≦80) 

   

   ②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

 

 （２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 右 

 左 

        ① 度(≦80)

        ② 度(≦80)

 

両眼中心 （①と②のうち大きい方） （①と②のうち小さい方） 

視野角度（Ⅰ／２） （  ×３ ＋  ）／４＝  度(≦80)

 

 

 

または 

自動視野計 

（１） 周辺視野の評価 

    両眼開放エスターマンテスト  両眼開放視認点数  点(≦80)

 

（２） 中心視野の評価（10-2 プログラム） 

右 ③ 点(≧26dB)

左 ④ 点(≧26dB)

 

両眼中心視野 （③と④のうち大きい方） （③と④のうち小さい方） 

視認点数 （  ×３ ＋  ）／４＝  点(≦80)

 

 

3 現 症 

 右 左 

前 眼 部   

中間透光体   

眼   底   
 
 

 

( 
) 
( 
) 

矯正できる場合は必ずご記入ください。 

矯正できない場合も、「矯正不能」などご記入ください。

ゴールドマン型視野計を使用した場合は、

こちらにご記入ください。 

自動視野計を使用した場合は、こちらにご記入ください。
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記 載 要 領 （視 覚） 

 
障害程度の認定について 
 

（１） 視覚障害は視力障害と視野障害とに区分して認定し、それら両方が身体障害者障害程度等

級表に掲げる障害に該当する場合は、身体障害認定基準の障害が重複する場合の取扱いによ

り、上位等級に認定することが可能である。 

 

（２） 視力の判定は矯正視力によることとされているが、最良視力が得られる矯正レンズの装用

が困難な場合や両眼視の困難な複視の場合は、障害認定上の十分な配慮が必要である。 

 

（３） 視野の判定は、ゴールドマン型視野計又は自動視野計のどちらか一方で行うこととし、両

者の測定結果を混在させて判定することはできない。 

 

（４） 自動視野計を用いて測定した場合において、等級判定上信頼性のある測定が困難な場合は、

ゴールドマン型視野計で評価する。 

 

（５） 乳幼児の視覚障害の認定時期については、無眼球など器質的所見が明らかな事例は別とし

て、医学的に判定が可能となる年齢は、一般的には概ね満３歳時以降と考えられるので、そ

の時期に障害認定を行うことが適当である。ただし、視覚誘発電位（ＶＥＰ）、縞視力 

（preferential looking 法（ＰＬ法）とgrating acuitycard 法（ＴＡＣ））で推定可能な

ものは、３歳以下で認定しても差し支えない。 

なお、成長期の障害、進行性の障害、近い将来手術の予定される場合等については、将来

再認定の要否等について明確に記載する必要がある。 
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（注）ゴールドマン型視野計を用いた視野図を添付する場合には、どのイソプタがⅠ／４の視標によるも

のか、Ⅰ／２の視標によるものかを明確に区別できるように記載すること。 

 

（日本工業規格Ａ列３番） 

ここに視野図を添付してください。 

 

ゴールドマン型視野計を用いた視野図を添付する場合に

は、どのイソプタがⅠ／４の視標によるものか、Ⅰ／２の視

標によるものかを明確に区別できるように記載してくださ

い。 
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２ 事 例 
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【事例１】視力障害の適切な事例 

第２号様式の２(第３条関係) 

身体障害者診断書・意見書(視覚障害用) 

 総括表 

  

氏 名  ○○ ○○   平成２９年１２月１日生 男 女 

 

住 所  ○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 両眼視力障害 

② 原因となった

疾病・外傷名 
視神経萎縮 

外傷・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｡) 

 生来、物を見ようとしない。両眼の眼底視神経乳頭蒼白、対光反射消失しており、

視力不良性眼振を認める。 

視覚誘発電位にても両眼失明と判断できる。 

 

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) 

 対光反射も認めないことから、視力障害１級である。 

視力回復の見込みはないと思われるが、幼少のため将来再認定を要する。 

 

  

 

 

〔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。 

   平成 ３０ 年 ７月 １日         

 病院又は診療所の名称  ○○病院     電話  (○○○○)○○○○

 所 在 地  ○○区○○町○○番地             

診 療 担 当 科 名      眼  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 内訳   等  級 

 視力    １ 級 

視野      級 

  

 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。 

(日本工業規格Ａ列４番) 
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第３号様式（第３条関係） 

視覚障害の状況及び所見 
 

1 視 力 

 裸眼視力 矯正視力 

右眼 ０（推定） 不能   ×       D    cyl         D Ax   °

左眼 ０（推定） 不能   ×       D    cyl         D Ax   °

 

 

2 視 野 

ゴールドマン型視野計 

 （１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

①両眼の視野が中心 10 度以内 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 右 

 左 

         度(≦80) 

         度(≦80) 

   

   ②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

 

 （２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 右 

 左 

        ① 度(≦80)

        ② 度(≦80)

 

両眼中心 （①と②のうち大きい方） （①と②のうち小さい方） 

視野角度（Ⅰ／２） （  ×３ ＋  ）／４＝  度(≦80)

 

 

 

または 

自動視野計 

（１） 周辺視野の評価 

    両眼開放エスターマンテスト  両眼開放視認点数  点(≦80)

 

（２） 中心視野の評価（10-2 プログラム） 

右 ③ 点(≧26dB)

左 ④ 点(≧26dB)

 

両眼中心視野 （③と④のうち大きい方） （③と④のうち小さい方） 

視認点数 （  ×３ ＋  ）／４＝  点(≦80)

 

 

3 現 症 

 右 左 

前 眼 部 異常なし 異常なし 

中間透光体 異常なし 異常なし 

眼   底 視神経萎縮 視神経萎縮 
 
 

 

 

( 
) 
( 
) 
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事例１ 解説 

（視力障害の適切な事例） 

 

○診断書・意見書について 

記載事例は適当である。 

 

○障害認定について 

視力は、両眼とも光覚もないことから１級に該当する。 

乳幼児の視覚障害の認定時期については、一般的には、概ね満３歳時以降とされてい

る。この事例は、眼底所見に加え視覚誘発電位などの他覚的所見もあり、この時期の認

定および視覚障害1級の判定は適当である。 

また、視力回復の見込みはないが、判定時期が生後７か月と幼少であるので、将来再

認定が要であると考えられる。 

 

〔参照〕身体障害認定要領（記載要領） 

乳幼児の視覚障害の認定時期については、無眼球など器質的所見が明らかな事例は別

として、医学的に判定が可能となる年齢は、一般的には概ね満３歳時以降と考えられる

ので、その時期に障害認定を行うことが適当である。ただし、視覚誘発電位（ＶＥＰ）、

縞視力（preferential looking 法（ＰＬ法）とgrating acuitycard 法（ＴＡＣ））で推

定可能なものは、３歳以下で認定しても差し支えない。 

なお、成長期の障害、進行性の障害、近い将来手術の予定される場合等については、

将来再認定の要否等について明確に記載する必要がある。 
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【事例２】視力障害の適切な事例 

第２号様式の２(第３条関係) 

身体障害者診断書・意見書(視覚障害用) 

 総括表 

  

氏 名  ○○ ○○   昭和２１年 ２月 １日生 男 女

 

住 所  ○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記) 両眼視力障害 

② 原因となった

疾病・外傷名
外転神経麻痺 

外傷・疾病 

先天性・その他(     ) 

③ 疾病・外傷発生年月日 平成２８年  ４月  ３日 

④ 参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

 ２年前に急に内斜視となり、複視が出現した。診断は、左眼の外転神経麻痺であ

る。発症以来複視のため片眼を遮閉している。 

 

 

障害固定又は障害確定(推定)  平成３０年 １月  日頃

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

視力右 0.6（矯正不能）、左 0.5（矯正不能）であるが、日常、複視のために

左眼に眼帯をしている。外直筋麻痺の原因は特になく、保存的治療では効果がな

かった。高齢のため手術療法は行えないので、症状固定と考え、両眼同時に使用

できない複視と認めて、左眼視力０とするので、６級である。 

  
 
 

〔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。 

   平成 ３０ 年 ７月 １日         

 病院又は診療所の名称  ○○病院     電話  (○○○○)○○○○

 所 在 地  ○○区○○町○○番地             

診 療 担 当 科 名      眼  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 

６ 級相当 内訳   等  級

視力    ６ 級

視野      級

  

 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。 

(日本工業規格Ａ列４番) 
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第３号様式（第３条関係） 

視覚障害の状況及び所見 
 

1 視 力 

 裸眼視力 矯正視力 

右眼 ０．６ 不能   ×       D    cyl         D Ax   °

左眼 ０．５ 不能   ×       D    cyl         D Ax   °

 

 

2 視 野 

ゴールドマン型視野計 

 （１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

①両眼の視野が中心 10度以内 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 右 

 左 

         度(≦80) 

         度(≦80) 

   

   ②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

 

 （２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 右 

 左 

        ① 度(≦80)

        ② 度(≦80)

 

両眼中心 （①と②のうち大きい方） （①と②のうち小さい方） 

視野角度（Ⅰ／２） （  ×３ ＋  ）／４＝  度(≦80)

 

 

 

または 

自動視野計 

（１） 周辺視野の評価 

    両眼開放エスターマンテスト  両眼開放視認点数  点(≦80)

 

（２） 中心視野の評価（10-2 プログラム） 

右 ③ 点(≧26dB)

左 ④ 点(≧26dB)

 

両眼中心視野 （③と④のうち大きい方） （③と④のうち小さい方） 

視認点数 （  ×３ ＋  ）／４＝  点(≦80)

 

 

3 現 症 

 右 左 

前 眼 部 異常なし 異常なし 

中間透光体 軽度白内障 軽度白内障 

眼   底 異常なし 異常なし 
 
 

 

 

( 
) 
( 
) 
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事例２ 解説 

（視力障害の適切な事例） 

 

○診断書・意見書について 

外転神経麻痺の発症から２年以上経過しており、複視の状態は固定したと判断できる。

したがって、記載事例は適当である。 

 

○障害認定について 

視力は、右０．６（矯正不能）、左０．５（矯正不能）であるが、両眼同時に使用でき

ない複視があるので、左眼視力０とみなし６級に該当する。 

 

〔参照〕障害程度等級表解説 

両眼を同時に使用できない複視の場合は、非優位眼の視力を０として取り扱う。例え

ば、両眼とも視力が０．６で眼筋麻痺により複視が起こっていて、日常生活で片眼を遮

閉しなければならないような場合には、一眼の視力を０とみなし６級となる。なお、顕

性の眼位ずれがあっても、両眼複視を自覚しない場合には、これには該当しない。 
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【事例３】ゴールドマン型視野計の適切な事例 

第２号様式の２(第３条関係) 

身体障害者診断書・意見書(視覚障害用) 

 総括表 

  

氏 名  ○○ ○○   昭和１８年 １月 １日生 男 女

 

住 所  ○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記)  両眼 視力・視野障害 

② 原因となった

疾病・外傷名
正常眼圧緑内障 

外傷・疾病 

先天性・その他(     ) 

③ 疾病・外傷発生年月日 不詳 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｡) 

初診時、すでに中心視野狭窄あり、点眼加療するも徐々に進行し、中心視野が喪

失した。視野はゴールドマン型視野計で測定。 

 

 

障害固定又は障害確定(推定) 平成３０年 ７月 １日

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

矯正視力右眼０．０８、左眼０．０６で、視力障害４級。 

両眼の周辺視野角度、中心視野角度はともに０度で視野障害は２級。 

視力・視野障害の重複障害の合計指数は１５点のため、視覚障害は２級。 

将来視力障害悪化の可能性あり。 

 
 

〔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。 

   平成 ３０ 年 ７月 １日         

 病院又は診療所の名称  ○○病院     電話  (○○○○)○○○○

 所 在 地  ○○区○○町○○番地             

診 療 担 当 科 名      眼  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 内訳   等  級

視力    ４ 級

視野    ２ 級

  

 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。 

(日本工業規格Ａ列４番) 
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第３号様式（第３条関係） 

視覚障害の状況及び所見 
 

1 視 力 

 裸眼視力 矯正視力 

右眼 ０．０８ 矯正不能 ×       D    cyl         D Ax   °

左眼 ０．０６ 矯正不能 ×       D    cyl         D Ax   °

 

 

2 視 野 

ゴールドマン型視野計 

 （１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

①両眼の視野が中心 10 度以内 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 右 

 左 

０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ 度(≦80) 

０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ 度(≦80) 

   

   ②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

 

 （２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 右 

 左 

０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ① ０ 度(≦80)

０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ② ０ 度(≦80)

 

両眼中心 （①と②のうち大きい方） （①と②のうち小さい方） 

視野角度（Ⅰ／２） （ ０ ×３ ＋ ０ ）／４＝ ０ 度(≦80)

 

 

 

または 

自動視野計 

（１） 周辺視野の評価 

    両眼開放エスターマンテスト  両眼開放視認点数  点(≦80)

 

（２） 中心視野の評価（10-2 プログラム） 

右 ③ 点(≧26dB)

左 ④ 点(≧26dB)

 

両眼中心視野 （③と④のうち大きい方） （③と④のうち小さい方） 

視認点数 （  ×３ ＋  ）／４＝  点(≦80)

 

 

3 現 症 

 右 左 

前 眼 部 異常なし 異常なし 

中間透光体 初発白内障 初発白内障 

眼   底 緑内障性視神経萎縮 緑内障性視神経萎縮 
 
 

 

 

( 
) 
( 
) 
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右眼 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

左眼 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   （注）ゴールドマン型視野計を用いた視野図を添付する場合には、どのイソプタがⅠ／４の視標によ

るものか、Ⅰ／２の視標によるものかを明確に区別できるように記載すること。 

（日本工業規格Ａ列３番） 

V/4 
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事例３ 解説 

（ゴールドマン型視野計の適切な事例） 

 

○診断書・意見書について 

記載事例は適当である。 

 

○障害認定について 

視力は、右０．０８（矯正不能）、左０．０６（矯正不能）であることから４級に該当

する。なお、他眼の視力が指数弁以上のため、視力の良い方の眼の視力のみで評価され、

視力障害は４級である。 

視野は、中心１０度内にⅠ／４、Ⅰ／２イソプタともになく、両眼の周辺視野角度は

８０度以下で１０度内狭窄と同等、中心視野角度はともに０度で、両眼中心視野角度は

２８度以下のため、視野障害は２級。 

重複障害の合計指数は視力障害４点、視野障害１１点で計１５点のため、視覚障害は

２級となる。 

 

〔参照〕障害程度等級表解説 

Ⅰ／４の視標で、中心１０度以内に視野が存在しない場合は、周辺視野角度の総和が

８０度以下として取り扱う。 
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【事例４】ゴールドマン型視野計の適切な事例 

第２号様式の２(第３条関係) 

身体障害者診断書・意見書(視覚障害用) 

 総括表 

  

氏 名  ○○ ○○   昭和１２年 ３月 ３日生 男 女

 

住 所  ○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記)  両眼 視野障害 

② 原因となった

疾病・外傷名

①右眼視神経炎 

②左眼正常眼圧緑内障 

外傷・疾病 

先天性・その他(     ) 

③ 疾病・外傷発生年月日 ①平成２８年  ７月   日 ②不詳 

④ 参考となる経過・現症(画像診断及び検査所見を含む｡) 

緑内障で通院加療中、平成２８年７月に右眼視神経炎を発症。加療受けるも視力

は白内障もあり０．１にとどまり、中心暗点も残存している。左眼は緑内障による

視野障害を上下視野に認め、白内障もあり視力は０．６である。 

 

障害固定又は障害確定(推定) 平成３０年 ７月 １日

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

視力障害は右０．１、左０．６で非該当。視野は、周辺視野に生理的限界の二分

の一以上の欠損、１０度内狭窄が認められないが、両眼中心視野角度が４６度であ

ることから視野障害５級と判定される。 

白内障、緑内障の悪化による障害の悪化の可能性あり。 

 
 

〔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 現在、白内障の程度は軽度 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   平成 ３０ 年 ７月 １日         

 病院又は診療所の名称  ○○病院     電話  (○○○○)○○○○

 所 在 地  ○○区○○町○○番地             

診 療 担 当 科 名      眼  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 

５ 級相当 内訳   等  級

視力      級

視野    ５ 級

  

 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。 

(日本工業規格Ａ列４番) 
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第３号様式（第３条関係） 

視覚障害の状況及び所見 
 

1 視 力 

 裸眼視力 矯正視力 

右眼 ０．０８ ０．１  ×－０．５０  D    cyl         D Ax   °

左眼 ０．５ ０．６  ×＋１．００  D    cyl－０．５０ D Ax４５ °

 

 

2 視 野 

ゴールドマン型視野計 

 （１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

①両眼の視野が中心 10 度以内 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 
         度(≦80) 

         度(≦80) 

   

   ②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

 

 （２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 右 

 左 

０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ① ０ 度(≦80)

０ ０ ０ １０ １８ １６ １２ ５ ②６１ 度(≦80)

 

両眼中心 （①と②のうち大きい方） （①と②のうち小さい方） 

視野角度（Ⅰ／２） （ ６１ ×３ ＋ ０ ）／４＝ ４６ 度(≦80)

 

 

 

または 

自動視野計 

（１） 周辺視野の評価 

    両眼開放エスターマンテスト  両眼開放視認点数  点(≦80)

 

（２） 中心視野の評価（10-2 プログラム） 

右 ③ 点(≧26dB)

左 ④ 点(≧26dB)

 

両眼中心視野 （③と④のうち大きい方） （③と④のうち小さい方） 

視認点数 （  ×３ ＋  ）／４＝  点(≦80)

 

 

3 現 症 

 右 左 

前 眼 部 異常なし 異常なし 

中間透光体 白内障 白内障 

眼   底 視神経萎縮 緑内障性視神経萎縮 
 
 

 

 

( 
) 
( 
) 
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右眼 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

左眼 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   （注）ゴールドマン型視野計を用いた視野図を添付する場合には、どのイソプタがⅠ／４の視標によ

るものか、Ⅰ／２の視標によるものかを明確に区別できるように記載すること。 

（日本工業規格Ａ列３番） 
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事例４ 解説 

（ゴールドマン型視野計の適切な事例） 

 

○診断書・意見書について 

記載事例は適当である。 

 

○障害認定について 

視力は、矯正視力が右０．１、左０．６であることから非該当である。 

視野は、周辺視野に生理的限界の２分の１以上の欠損、１０度内狭窄が認められない

が、両眼中心視野角度が４６度とあり、５級の条件である５６度以下であることから視

野障害は５級である。 

 

〔参照〕障害程度等級表解説 

８方向の周辺視野角度はⅠ／４ 視標が視認できない部分を除いて算出する。 

中心暗点が存在する場合は、各経線とイソプタとの交点の角度から、暗点と重なる部

分の角度を差し引いて視野角度とし、その合計を視野角度の総和とする。 

傍中心暗点が存在する場合は、各経線とイソプタとの交点の角度から、暗点と重なる

部分の角度を差し引いて視野角度とし、その合計を視野角度の総和とする。 
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【事例５】ゴールドマン型視野計の適切な事例 

第２号様式の２(第３条関係) 

身体障害者診断書・意見書(視覚障害用) 

 総括表 

  

氏 名  ○○ ○○   昭和１７年 ３月 １日生 男 女

 

住 所  ○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記)  両眼 視野障害 

② 原因となった

疾病・外傷名
加齢黄斑変性 

外傷・疾病 

先天性・その他(     ) 

③ 疾病・外傷発生年月日 平成２６年 １０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｡) 

平成２６年１０月頃より両眼変視を自覚した。両眼の滲出性加齢黄斑変性と診断さ

れ、抗VEGF硝子体注射を施行し、現在は萎縮性瘢痕に至っている。 

障害固定又は障害確定(推定) 平成３０年 ７月 １日

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

視力障害は右矯正視力０．２、左矯正視力０．０３であり、等級には該当せず。

視野障害は、周辺視野に生理的限界の二分の一以上の欠損が認められないが、両眼

中心視野角度が３１度であることから５級に該当する。 

〔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。 

   平成 ３０ 年 ７月 １日         

 病院又は診療所の名称  ○○病院     電話  (○○○○)○○○○

 所 在 地  ○○区○○町○○番地             

診 療 担 当 科 名      眼  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 

５ 級相当 内訳   等  級

視力      級

視野    ５ 級

  

 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。 

(日本工業規格Ａ列４番) 
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第３号様式（第３条関係） 

視覚障害の状況及び所見 
 

1 視 力 

 裸眼視力 矯正視力 

右眼 ０．１ ０．２  ×＋１．００  D    cyl－     D Ax   °

左眼 ０．０１ ０．０３ ×＋０．５０  D    cyl－１．００ D Ax９０ °

 

 

2 視 野 

ゴールドマン型視野計 

 （１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

①両眼の視野が中心 10度以内 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 
         度(≦80) 

         度(≦80) 

   

   ②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

 

 （２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 右 

 左 

３ ２ ２ ２ ３ ８ ８ ９ ①３７ 度(≦80)

７ ０ ０ ０ ０ ０ ２ ５ ②１４ 度(≦80)

 

両眼中心 （①と②のうち大きい方） （①と②のうち小さい方） 

視野角度（Ⅰ／２） （ ３７ ×３ ＋ １４ ）／４＝ ３１ 度(≦80)

 

 

 

または 

自動視野計 

（１） 周辺視野の評価 

    両眼開放エスターマンテスト  両眼開放視認点数  点(≦80)

 

（２） 中心視野の評価（10-2 プログラム） 

右 ③ 点(≧26dB)

左 ④ 点(≧26dB)

 

両眼中心視野 （③と④のうち大きい方） （③と④のうち小さい方） 

視認点数 （  ×３ ＋  ）／４＝  点(≦80)

 

 

3 現 症 

 右 左 

前 眼 部 異常なし 異常なし 

中間透光体 眼内レンズ挿入眼 眼内レンズ挿入眼 

眼   底 黄斑変性 黄斑変性 
 
 

 

 

( 
) 
( 
) 
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右眼 

左眼 

 

（注）ゴールドマン型視野計を用いた視野図を添付する場合には、どのイソプタがⅠ／４の視標によるもの

か、Ⅰ／２の視標によるものかを明確に区別できるように記載すること。 

（日本工業規格Ａ列３番） 

R

Ⅰ/４

L 

Ⅰ/４

Ⅰ/２

Ⅰ/２
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事例５ 解説 

（ゴールドマン型視野計の適切な事例） 

 

○診断書・意見書について 

記載事例は適当である。 

 

○障害認定について 

視力は、矯正視力が右０．２、左０．０３であることから非該当である。 

視野は、周辺視野に生理的限界の２分の１以上の欠損、１０度内狭窄が認められない

が、両眼とも傍中心暗点があり、右眼の中心視野角度は３７度、左眼の中心視野角度は

１４度であり、両眼中心視野角度は、(３７×３＋１４ ) / ４ = ３１度となり、視野障

害は５級である。 

 

〔参照〕障害程度等級表解説 

中心暗点が存在する場合は、各経線とイソプタとの交点の角度から、暗点と重なる部

分の角度を差し引いて視野角度とし、その合計を視野角度の総和とする。 

傍中心暗点が存在する場合は、各経線とイソプタとの交点の角度から、暗点と重なる

部分の角度を差し引いて視野角度とし、その合計を視野角度の総和とする。 
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【事例６】ゴールドマン型視野計の不適切な事例 

第２号様式の２(第３条関係) 

身体障害者診断書・意見書(視覚障害用) 

 総括表 

  

氏 名  ○○ ○○   昭和２５年 ５月 ５日生 男 女

 

住 所  ○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記)  両眼 視野障害 

② 原因となった

疾病・外傷名
正常眼圧緑内障 

外傷・疾病 

先天性・その他(     ) 

③ 疾病・外傷発生年月日 不詳 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｡) 

平成２６年視野狭窄感にて受診、緑内障と診断。初診時すでに中心・周辺残存視野

の状態で、湖﨑分類Ⅳ期相当であった。点眼治療にて眼圧も下降し、現在まで眼圧も

視野も安定した状態である。両眼白内障も軽微である。視野は、ゴールドマン型視野

計で測定。右眼Ｉ／４イソプターは、中心と周辺が完全に分離しており、左眼 Ⅰ／４

イソプターは１点のみで中心と周辺が繋がっている状態で、機能的には中心・周辺が

分離しているものと考えられるため、中心視野のみで評価した。 

障害固定又は障害確定(推定) 平成３０年 ７月 １日

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

周辺視野角度は右５９度、左６５度でともに１０度内狭窄と判定、両眼中心視野

角度は３９度で、視野障害３級。 
 

〔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。 

   平成 ３０ 年 ７月 １日         

 病院又は診療所の名称  ○○病院     電話  (○○○○)○○○○

 所 在 地  ○○区○○町○○番地             

診 療 担 当 科 名      眼  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 

３ 級相当 内訳   等  級

視力      級

視野    ３ 級

  

 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。 

(日本工業規格Ａ列４番) 
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第３号様式（第３条関係） 

視覚障害の状況及び所見 
 

1 視 力 

 裸眼視力 矯正視力 

右眼 ０．７ １．０  ×－０．５０  D    cyl－１．００ D Ax４０ °

左眼 ０．８ １．０  ×－０．２５  D    cyl－１．２５ D Ax120 ° 

 

 

2 視 野 

ゴールドマン型視野計 

 （１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

①両眼の視野が中心 10 度以内 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 
６ ８ ７ ９ ８ ８ ７ ６ ５９ 度(≦80) 

７ ６ ７ ８ ８ １５ ７ ７ ６５ 度(≦80) 

   

   ②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

 

 （２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 右 

 左 

５ ５ ５ ５ ４ ５ ５ ５ ①３９ 度(≦80)

４ ４ ５ ５ ５ ５ ５ ５５ ②３８ 度(≦80)

 

両眼中心 （①と②のうち大きい方） （①と②のうち小さい方） 

視野角度（Ⅰ／２） （ ３９ ×３ ＋ ３８ ）／４＝ ３９ 度(≦80)

 

 

 

または 

自動視野計 

（１） 周辺視野の評価 

    両眼開放エスターマンテスト  両眼開放視認点数  点(≦80)

 

（２） 中心視野の評価（10-2 プログラム） 

右 ③ 点(≧26dB)

左 ④ 点(≧26dB)

 

両眼中心視野 （③と④のうち大きい方） （③と④のうち小さい方） 

視認点数 （  ×３ ＋  ）／４＝  点(≦80)

 

 

3 現 症 

 右 左 

前 眼 部 異常なし 異常なし 

中間透光体 初発白内障 初発白内障 

眼   底 緑内障性視神経萎縮 緑内障性視神経萎縮 
 
 

 

 

( 
) 
( 
) 
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右眼 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

左眼 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   （注）ゴールドマン型視野計を用いた視野図を添付する場合には、どのイソプタがⅠ／４の視標によ

るものか、Ⅰ／２の視標によるものかを明確に区別できるように記載すること。 

（日本工業規格Ａ列３番） 

 

Ⅰ/４

Ⅰ/４ 

Ⅰ/２

Ⅰ/２ 
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事例６ 解説 

（ゴールドマン型視野計の不適切な事例） 

 

○診断書・意見書について 

「参考となる経過・現症」において、左眼Ｉ／４イソプタは１点のみで中心と周辺が

繋がっている状態で、機能的には中心・周辺が分離しているとの見解だが、Ｉ／４イソ

プタが中心と周辺で連続している以上、中心・周辺視野の分離とは判定できない。 

 

○障害認定について 

視力は、矯正視力が右１．０、左１．０であることから非該当である。 

視野は、左眼のＩ／４視標によるイソプタが中心・周辺で連続していることから、左

眼の中心視野は周辺部と分離しているとは認められない。左右眼それぞれに測定したⅠ

／４の視標による視野表の重ね合わせから、生理的限界の２分の１以上の欠損が認めら

れるため５級と判定するのが妥当である。 

 

〔参照〕障害程度等級表解説 

「両眼による視野の２分の１以上が欠けているもの」とは、両眼で一点を注視しつつ

測定した視野が、生理的限界の面積の２分の１以上欠損している場合の意味である。 

（ア） 視野の生理的限界は、左右眼それぞれに上・内上・内・内下６０度、下７０度、

外下８０度、外９５度、外上７５度である。 

（イ） ゴールドマン型視野計を用いる場合は、左右眼それぞれに測定したⅠ／４の視

標による視野表を重ね合わせることで、両眼による視野の面積を得る。その際、

面積は厳格に計算しなくてよい。 
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【事例７】自動視野計の適切な事例 

第２号様式の２(第３条関係) 

身体障害者診断書・意見書(視覚障害用) 

 総括表 

  

氏 名  ○○ ○○   昭和１２年 ７月 ７日生 男 女

 

住 所  ○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記)  両眼 視野障害 

② 原因となった

疾病・外傷名
落屑緑内障 

外傷・疾病 

先天性・その他(     ) 

③ 疾病・外傷発生年月日 不詳 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｡) 

平成１０年、健診で緑内障を指摘されるも放置。平成１５年視力低下自覚し、眼科

受診。白内障、緑内障を指摘され、平成１６年両眼の白内障・緑内障手術をうけたが、

右眼矯正視力０．３、左眼矯正視力は１．２。手術以後、緑内障は点眼併用で眼圧コ

ントロールされ、視野障害も明らかな進行はない。視野は自動視野計（ハンフリー７

３０）で測定。 

障害固定又は障害確定(推定) 平成３０年 ７月 １日

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

視力は、右０．５、左０．７で等級に該当せず。               

視野は、エスターマン・テストの視認点数：５４点 両眼中心視野の視認点数１９

点で、視野障害２級。 

 

 

 

〔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。 

   平成 ３０ 年 ７月 １日         

 病院又は診療所の名称  ○○病院     電話  (○○○○)○○○○

 所 在 地  ○○区○○町○○番地             

診 療 担 当 科 名      眼  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 内訳   等  級

視力      級

視野    ２ 級

  

 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。 

(日本工業規格Ａ列４番) 
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第３号様式（第３条関係） 

視覚障害の状況及び所見 
 

1 視 力 

 裸眼視力 矯正視力 

右眼 ０．３ ０．５  ×－０．７５  D    cyl－１．５０ D Ax９０ °

左眼 ０．４ ０．７  ×－０．５０  D    cyl－２．００ D Ax８０ °

 

 

2 視 野 

ゴールドマン型視野計 

 （１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

①両眼の視野が中心 10 度以内 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 
         度(≦80) 

         度(≦80) 

   

   ②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

 

 （２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 右 

 左 

        ① 度(≦80)

        ② 度(≦80)

 

両眼中心 （①と②のうち大きい方） （①と②のうち小さい方） 

視野角度（Ⅰ／２） （  ×３ ＋  ）／４＝  度(≦80)

 

 

 

または 

自動視野計 

（１） 周辺視野の評価 

    両眼開放エスターマンテスト  両眼開放視認点数 ５４ 点(≦80)

 

（２） 中心視野の評価（10-2 プログラム） 

右 ③ ０ 点(≧26dB)

左 ④２５ 点(≧26dB)

 

両眼中心視野 （③と④のうち大きい方） （③と④のうち小さい方） 

視認点数 （ ２５ ×３ ＋ ０ ）／４＝ １９ 点(≦80)

 

 

3 現 症 

 右 左 

前 眼 部 虹彩縁に落屑物質沈着 虹彩縁に落屑物質沈着 

中間透光体 眼内レンズ挿入眼 眼内レンズ挿入眼 

眼   底 緑内障性視神経萎縮 緑内障性視神経萎縮 
 
 

( 
) 
( 
) 
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（注）ゴールドマン型視野計を用いた視野図を添付する場合には、どのイソプタがⅠ／４の視標によるもの

か、Ⅰ／２の視標によるものかを明確に区別できるように記載すること。 
（日本工業規格Ａ列３番） 
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事例７ 解説 

（自動視野計の適切な事例） 

 

○診断書・意見書について 

記載事例は適当である。 

 

○障害認定について 

視力は、矯正視力が右０．５、左０．７であることから非該当である。なお、眼内レ

ンズ挿入眼で測定した視力は、この事例のように裸眼視力と同等に扱う。 

視野は、エスターマンテストの視認点数が５４点、両眼中心視野の視認点数が１９点

で、視野障害は２級に該当する。 
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【事例８】自動視野計の適切な事例 

第２号様式の２(第３条関係) 

身体障害者診断書・意見書(視覚障害用) 

 総括表 

  

氏 名  ○○ ○○   大正１１年 ６月１２日生 男 女

 

住 所  ○○○○○○○○ 

① 障害名(部位を明記)  両眼 視力・視野障害 

② 原因となった

疾病・外傷名
右視神経萎縮、左緑内障 

外傷・疾病 

先天性・その他(     ) 

③ 疾病・外傷発生年月日 不詳 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｡) 

平成１０年、右海面静脈洞瘻にて手術うけるもその後、右眼外転障害、視神経障害

出現し、視力は眼前手動弁。平成２０年左眼白内障手術をうけ、同時期緑内障と診断

され点眼治療を開始。平成２６年当院初診、視力右１５ｃｍ手動弁、左0.３（０．４）、

右視神経萎縮、左緑内障性視神経乳頭陥凹あり、緑内障点眼治療中。視力右光覚のみ、

左０．２（０．４）。視野は自動視野計ハンフリー７３０で測定し、右眼測定不能、左

眼上半視野障害を認めるも、障害は当院初診以後著変なし。 

障害固定又は障害確定(推定) 平成３０年 ７月２６日

⑤ 総合所見(再認定の項目も記入) 

視力右０、左０．４で視力障害６級。 

視野はエスターマンテスト視認点数７１点、両眼中心視野視認点数３２点で５級。

以上より、視覚障害５級。 

 

 

〔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。 

   平成 ３０ 年 ７月 １日         

 病院又は診療所の名称  ○○病院     電話  (○○○○)○○○○

 所 在 地  ○○区○○町○○番地             

診 療 担 当 科 名      眼  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 

５ 級相当 内訳   等  級

視力    ６ 級

視野    ５ 級

  

 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。 

(日本工業規格Ａ列４番) 

－ 39 －



 

第３号様式（第３条関係） 

視覚障害の状況及び所見 
 

1 視 力 

 裸眼視力 矯正視力 

右眼 光覚弁 矯正不能 ×       D    cyl      D Ax   °

左眼 ０．２ ０．４  ×－０．５０  D    cyl      D Ax   °

 

 

2 視 野 

ゴールドマン型視野計 

 （１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

①両眼の視野が中心 10 度以内 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 
         度(≦80) 

         度(≦80) 

   

   ②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

 

 （２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

 上 内上 内 内下 下 外下 外 外上 合計  

 右 

 左 

        ① 度(≦80)

        ② 度(≦80)

 

両眼中心 （①と②のうち大きい方） （①と②のうち小さい方） 

視野角度（Ⅰ／２） （  ×３ ＋  ）／４＝  度(≦80)

 

 

 

または 

自動視野計 

（１） 周辺視野の評価 

    両眼開放エスターマンテスト  両眼開放視認点数 ７１ 点(≦80)

 

（２） 中心視野の評価（10-2 プログラム） 

右 ③ ０ 点(≧26dB)

左 ④４２ 点(≧26dB)

 

両眼中心視野 （③と④のうち大きい方） （③と④のうち小さい方） 

視認点数 （ ４２ ×３ ＋ ０ ）／４＝ ３２ 点(≦80)

 

 

3 現 症 

 右 左 

前 眼 部 異常なし 異常なし 

中間透光体 白内障 眼内レンズ挿入眼 

眼   底 視神経萎縮 緑内障性視神経乳頭萎縮 
 
 

( 
) 
( 
) 
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   （注）ゴールドマン型視野計を用いた視野図を添付する場合には、どのイソプタがⅠ／４の視標によ

るものか、Ⅰ／２の視標によるものかを明確に区別できるように記載すること。 

（日本工業規格Ａ列３番） 
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事例８ 解説 

（自動視野計の適切な事例） 

 

○診断書・意見書について 

記載事例は適当である。 

 

○障害認定について 

視力右０、左０．４で視力障害は６級である。 

視野はエスターマンテスト視認点数が７１点で、両眼中心視野視認点数に関係なく視

野障害は５級である。 

重複障害はあるも合計指数が３点のため視覚障害は５級である。 
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３ 東京都身体障害認定基準 
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東京都身体障害認定基準 
 
（目的） 
第１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２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３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４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５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６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７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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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 

 上肢不自由 

 下肢不自由 

 体幹不自由 

 上肢機能障害 

 移動機能障害 

 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８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９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１０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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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 視覚障害等級表と診断のポイント 
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第１ 視覚障害 

障害程度等級表 

 

級 別 視  覚  障  害 

１級 
視力の良い方の眼の視力（万国式試視力表によって測ったものをいい、屈折異常のある者につ

いては、矯正視力について測ったものをいう。以下同じ。）が０．０１以下のもの 

２級 

１ 視力の良い方の眼の視力が０．０２以上０．０３以下のもの 

２ 視力の良い方の眼の視力が０．０４かつ他方の眼の視力が手動弁以下のもの 

３ 周辺視野角度（Ⅰ／４視標による、以下同じ。）の総和が左右眼それぞれ８０度以下かつ両眼

中心視野角度（Ⅰ／２視標による、以下同じ。）が２８度以下のもの 

４ 両眼開放視認点数が７０点以下かつ両眼中心視野視認点数が２０点以下のもの 

３級 

１ 視力の良い方の眼の視力が０．０４以上０．０７以下のもの（２級の２に該当するものを除

く。） 

２ 視力の良い方の眼の視力が０．０８かつ他方の眼の視力が手動弁以下のもの 

３ 周辺視野角度の総和が左右眼それぞれ８０度以下かつ両眼中心視野角度が５６度以下のもの 

４ 両眼開放視認点数が７０点以下かつ両眼中心視野視認点数が４０点以下のもの 

４級 

１ 視力の良い方の眼の視力が０．０８以上０．１以下のもの（３級の２に該当するものを除く。）

２ 周辺視野角度の総和が左右眼それぞれ８０度以下のもの 

３ 両眼開放視認点数が７０点以下のもの 

５級 

１ 視力の良い方の眼の視力が０．２かつ他方の眼の視力が０．０２以下のもの 

２ 両眼による視野の２分の１以上が欠けているもの 

３ 両眼中心視野角度が５６度以下のもの 

４ 両眼開放視認点数が７０点を超えかつ１００点以下のもの 

５ 両眼中心視野視認点数が４０点以下のもの 

６級 視力の良い方の眼の視力が０．３以上０．６以下かつ他方の眼の視力が０．０２以下のもの 

 

一 障害程度等級表解説 

 

１ 総括的解説 

（１）屈折異常がある者については、最も適正なレンズを選び、矯正視力によって判定す

る。 

（２）視力表は万国式を基準とした視力表を用いるものとする。 

（３）視野はゴールドマン型視野計、あるいは自動視野計を用いて測定する。 

ゴールドマン型視野計を用いる場合は、「周辺視野角度 （Ⅰ／4 視標による）の総 

和が左右眼それぞれ 80 度以下のもの」、「両眼による視野の 2 分の 1 以上が欠けている

もの」をⅠ／4 の視標を用い判定する。「両眼中心視野角度 （Ⅰ／2 視標による）」は

Ⅰ／2 の視標を用いて中心視野角度を測定した値により判定する。 

自動視野計を用いる場合は、両眼開放視認点数の算定には、両眼開放エスターマン
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テスト（図１）で 120 点を測定する。中心視野視認点数の算定には、10-2 プログラム

（図２）で中心 10 度内を 2 度間隔で 68 点測定する。 

 

（図１）                （図２） 

     

２ 各項解説 

（１）視力障害 

  ア 視力は万国式試視力表によって測ったものをいい、屈折異常のある者については、

矯正視力を用いる。 

両眼の視力を別々に測定し、良い方の眼の視力と他方の眼の視力とで等級表から

等級を求める。等級の換算表（表１）の横軸には良い方の眼の視力、縦軸には他方

の眼の視力が示してある。 

イ 両眼を同時に使用できない複視の場合は、非優位眼の視力を 0 として取り扱う。

例えば、両眼とも視力が 0.6 で眼筋麻痺により複視が起こっていて、日常生活で片

眼を遮閉しなければならないような場合には、一眼の視力を0 とみなし6 級となる。

なお、顕性の眼位ずれがあっても、両眼複視を自覚しない場合には、これには該当

しない。 

 

   （表１） 
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＊横軸が良い方の眼の視力、縦軸が他方の眼の視力をとり、枠内が等級を示す。 

＊指数弁は 0.01 とする。一眼の視力 0.15 のものについては、0.1 として計算する。 

 

（２）視野障害 

ア ゴールドマン型視野計を用いる場合は、「周辺視野角度（Ⅰ／4 視標による）の総

和が左右眼それぞれ 80 度以下のもの」、「両眼中心視野角度（Ⅰ／2 視標による）」

を以下によって判定する。 

（ア） Ⅰ／4 の視標による 8 方向の周辺視野角度（上・内上・内・内下・下・外

下・外・外上 8 方向の角度）の総和が左右眼それぞれ 80 度以下であるかど

うかを判定する。8 方向の周辺視野角度はⅠ／4 視標が視認できない部分を

除いて算出する。 

Ⅰ／4 の視標で、周辺にも視野が存在するが中心部の視野と連続しない場

合は、中心部の視野のみで判定する。 

Ⅰ／4 の視標で、中心 10 度以内に視野が存在しない場合は、周辺視野角  

度の総和が 80 度以下として取り扱う。 

（イ） Ⅰ／2 の視標による 8 方向の中心視野角度の総和を左右眼それぞれ求める。

8 方向の中心視野角度はⅠ／2 視標が視認できない部分を除いて算出する。

さらに、次式により、両眼中心視野角度を計算する（小数点以下は四捨五入

し、整数で表す）。 

両眼中心視野角度＝（3×中心視野角度の総和が大きい方の眼の中心視野角

度の総和＋中心視野角度の総和が小さい方の眼の中心視野角度の総和）／4 

なお、Ⅰ／2 の視標で中心 10 度以内に視野が存在しない場合は、中心視野

角度の総和は 0 度として取り扱う。 

イ 自動視野計を用いる場合は、両眼開放視認点数及び両眼中心視野視認点数を以下

の方法で判定する。 

（ア） 視標サイズⅢによる両眼開放エスターマンテストで両眼開放視認点数が 70 

点以下かどうかを判定する。 

（イ） 視標サイズⅢによる 10-2 プログラムで測定を行い、左右眼それぞれ感度 

が 26dB 以上の検査点数を数え中心視野視認点数を求める。dB の計算は、背

景輝度 31.5asb で、視標輝度 10,000asb を 0 dB としたスケールで算定する。

さらに、次式により、両眼中心視野視認点数を計算する（小数点以下は四捨

五入し、整数で表す）。 

両眼中心視野視認点数＝（3×中心視野視認点数が多い方の眼の中心視野視

認点数＋中心視野視認点数が少ない方の眼の中心視野視認点数）／4 

ウ 「両眼による視野の 2 分の 1 以上が欠けているもの」とは、両眼で一点を注視

しつつ測定した視野が、生理的限界の面積の 2 分の 1 以上欠損している場合の意

味である。 

（ア） 視野の生理的限界は、左右眼それぞれに上・内上・内・内下 60 度、下

70 度、外下 80 度、外 95 度、外上 75 度である。 

（イ） ゴールドマン型視野計を用いる場合は、左右眼それぞれに測定したⅠ／4 
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の視標による視野表を重ね合わせることで、両眼による視野の面積を得る。

その際、面積は厳格に計算しなくてよい。 

（ウ） 自動視野計を用いる場合は、両眼開放エスターマンテストで視認点数が

100 点以下である。 

 

エ なお、ゴールドマン型視野計又は自動視野計を用いた場合の等級判定について、

表２のとおり示したので参照されたい。 

 

（表２） 

 

 
３ 身体障害認定基準の取扱いに関する疑義について 

Ｑ１． ２歳児で、右眼球摘出による視力 0、左眼視力測定不能（瞳孔反応正常）の場   

合、幼児の一般的な正常視力（0.5～0.6）をもって左眼視力を推定し、６級に認

定することは可能か。 

Ａ１． 乳幼児の視力は、成長につれて発達するものであり、この場合の推定視力は永

続するものとは考えられず、６級として認定することは適当ではない。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）になってから、認定を行うこ

とが適当と考えられる。 

 

Ｑ２． 片眼の視力を全く失ったものでも、他眼の矯正視力が 0.7 以上あれば視力障害

には該当しないが、片眼の視野が全く得られないことから、視野の 1/2 以上を欠

くものとして視野障害として認定できるか。 

Ａ２． 片眼の視力を全く失ったもので、他眼の矯正視力が 0.7 以上ある場合、視覚障

害の認定の有無、程度は、他眼の視野の状態により異なるため、通常の流れで視

野検査を行い評価する必要がある。 

 

Ｑ３． 視力、視野ともに認定基準には該当しないが、脳梗塞後遺症による両眼瞼下垂

のため開眼が困難で、実効的視力が確保できない場合はどのように取り扱うのか。 
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Ａ３． 両眼または一眼眼瞼下垂等のため開眼が困難で、日常生活における視力が確保 

   されないとしても、視覚障害としての認定は行わない。 

 

Ｑ４． 外眼筋麻痺等による斜視により、両眼視が不可能な場合は、認定基準の「両眼

を同時に使用できない複視の場合は、非優位眼の視力を 0 として取り扱う」との

規定を準用し、両眼視のできない複視と同様に捉えて障害認定を行ってよいか。 

Ａ４． これは、眼筋麻痺等によって、片眼を遮閉しないと生活ができない程度の複視

の場合に適用される。両眼視のできない場合を、全て複視と同様に扱うことは適

当ではない。明らかな眼位の異常があっても両眼複視を自覚しない場合にはこれ

らに該当しない。 

 

Ｑ５． 視野障害の認定について、次のような中心視野の判断を要するような事例の判

断について、 

① 中心視野を含めた視野全体について、Ⅰ/2 の視標のみを用いて測定した結果

で申請が出ているが、どのように判断すべきか。 

②  矯正視力が右 0.7、左 0.3 のもので、Ⅰ/4 の視標を用いた周辺視野角度の総

和が左右眼それぞれ 80 度以下あるが、Ⅰ/2 の視標では視標そのものが見えず、

両眼中心視野角度が 0 度となる場合は、視野障害２級として認定して差し支え

ないか。 

Ａ５．① 視野障害の申請には、視野図の添付が必要である。Ⅰ/4 の視標での周辺視野

の測定結果の記載も不可欠であり、Ⅰ/2 の視標による計測結果のみをもって判

断することは適当ではない。 

② Ⅰ/4 の視標による周辺視野角度の総和が左右眼それぞれ 80 度以下であり、中

心視野についてⅠ/2 の視標を用いて測定した場合の両眼中心視野角度が 0 度で

あれば、中心視力があっても２級として認定することが適当と考えられる。 

 

Ｑ６． ゴールドマン型視野計と自動視野計の両方の測定結果を組み合わせて判定を行

ってもよいか。 

Ａ６． ゴールドマン型視野計と自動視野計の測定結果を混在して評価に使用すること

はできない。それぞれの視野計のみの結果を用い判定を行う必要がある。ただし、

どちらの視野計を用いるかは診断医の判断による。また、自動視野計において等

級判定上信頼性のある測定が困難な場合は、ゴールドマン型視野計で評価する。 

 

Ｑ７． ゴールドマン型視野計のⅠ/4 視標、または両眼開放エスターマンテストが正常

範囲であっても、両眼中心視野角度または両眼中心視野視認点数（10-2 プログラ

ム）に異常があった場合、等級判定を行ってよいか。 

Ａ７． ゴールドマン型視野計では、Ⅰ/4 視標に異常がなくとも、Ⅰ/2 視標による両眼

中心視野角度が 56 度以下であれば５級と判定される。自動視野計では、両眼開放

エスターマンテストに異常がなくても、10-2 プログラムにおける両眼中心視野視

認点数が 40 点以下であれば５級と判定される。 
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Ｑ８． ゴールドマン型視野計で周辺視野角度の総和が左右眼それぞれ 80 度以下とは、

どのように算出すればよいか。 

Ａ８． ゴールドマン型視野計を用いる場合は、Ⅰ/4 の視標による 8 方向の周辺視野角

度の総和が左右とも 80 度以下であるかどうかを判定する。その際には 8 方向の周

辺視野角度はⅠ/4 視標が視認できない部分を除いて算出する。（下図） 

 

Ｑ９． ゴールドマン型視野計でⅠ/2 視標による 8 方向の中心視野角度の総和を左右眼

それぞれ求める時、中心暗点、傍中心暗点が存在する場合、中心視野が固視点を

含まずに偏心している場合の計算はどのように行うか。 

Ａ９． 8 方向の中心視野角度は、Ⅰ/2 視標が視認できない部分を除いて算出する（下

図）。Ⅰ/2 視標で中心 10 度以内に視野が存在しない場合は、中心視野角度の総和

は 0 度として取り扱う。 

 

Ｑ10． 視野検査の結果は、必要事項を診断書に記載すればよいのか。 

Ａ10． ゴールドマン型視野計、自動視野計のいずれを用いた場合も視野図を診断書に

添付する必要がある。ゴールドマン型視野計を用いた視野図を添付する場合には、

どのイソプタがⅠ/4 の視標によるものか、Ⅰ/2 の視標によるものかを明確に区別

できるように記載する。 

 

（図）  

周辺視野角度、中心視野角度の算出方法 

周辺視野角度は I/4 の視標、中心視野角度は I/2 の視標を用いる。 

 

 

 視野角度の総和の算出方法 

  

   8 方向の経線（上・内上・内・内下・下・外下・外・外上）とイソプタとの交点の角度

を視野角度とし、その合計を視野角度の総和とする。 
7+7+7+7+7+8+9+8=60(度) 
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 中心暗点が存在する場合  

  
   中心暗点が存在する場合は、各経線とイソプタとの交点の角度から、暗点と重なる

部分の角度を差し引いて視野角度とし、その合計を視野角度の総和とする。 

(10-3)+(11-3)+(12-3)+(11-3)+(10-3)+(10-3)+(10-3)+(10-3)=60(度) 

 

 

傍中心暗点が存在する場合 

 
傍中心暗点が存在する場合は、各経線とイソプタとの交点の角度から、暗点と重な

る部分の角度を差し引いて視野角度とし、その合計を視野角度の総和とする。 

7+7+7+7+7+(8-5)+(9-3)+8=52(度) 

 

 

  固視点を含まずに偏心している場合 

 
イソプタが、固視点を含まずに偏心している場合、イソプタが経線と重なる部分を視

野角度とし、その合計を視野角度の総和とする。 

0+0+0+0+0+5+6+6=17(度) 
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「再認定」対象とする際の疾患・症例一覧 （視覚） 

 

一 発育によりその障害程度に変化が生じることが予想されるとき 

  ・ 医師の意見を踏まえて再認定対象者に該当するかどうか判定する。 

・ ただし、３歳未満で認定するものは「先天的な四肢欠損、形成不全」以外、原則として全て再 

  認定対象者とする。 

  ・ 具体的な例は、次のとおりである。 

 

疾患・症例 留意事項 

 ・未熟児網膜症 

 ・先天性緑内障 

 ・先天性黒内障  等 

 ・手術や治療による改善が見込まれる事例がある。 

 ・視覚誘発脳波（ＶＥＰ）、選択視（ＰＬ法）、眼球の所見等から推定

 可能なものは、３歳未満で障害認定する場合もある。 

 ・医学的に視力障害の判定が可能となる年齢、時点で、再認定のため

 の診査を行うこととする。 

 

二 進行性の病変による障害を有するとき 

・ 進行性の病変による障害を有するときは、障害程度の重度化が予想されるため、障害更新申請   

の手続きによることとし、原則として、再認定のための診査を義務づけることはしない。 

 

三 更生医療によりその障害程度に変化が生じることが予想されるとき 

・ 更生医療の適用により障害程度の軽減が予想されることが身体障害者診断書で明らかなものは、   

再認定対象者とする。 

  ・ 具体的な例は次のとおりである。 

 

障害種目 

更生医療の内容 
留意事項 

・網膜剥離手術 

・水晶体摘出･眼内レンズ挿入(術) 

・角膜移植 

・虹彩切除術（瞳孔） 

 水晶体摘出・眼内レンズ挿入（術）では、短期間に視力の改善

 が見込まれる例があるため、再認定のための診査の期日は概ね

 １年後とする。 

 

四 その他、障害程度に変化が生じると予想されるとき 

  ・ 医師の意見を踏まえて再認定対象者に該当するかどうか判定する。 

  ・ 具体的な例は次のとおりとする。 

 

疾患、症例 留意事項 

  機能低下の要因として身 

 体障害と併せて知的障害、 

 認知症等などがある場合 

 ・当該障害の認定に必要な検査が十分に行うことができず医学的 

 根拠に基づき推定できる限度において障害認定を行うことがある。

 ・症状の変化により、検査が可能になることも想定される場合、 

 その時点で再認定のための診査を行うこととする。 
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角度２８度以下

11

11

5級 2
４０点以下

4級

3級

2級

指数

4

7

２級

ＹＥＳ 等級

4

7

４級

３級

自
動
視
野
計 ７０点以下

４０点以下

２０点以下

両眼開放エスターマンテスト
視認点数

両眼中心視野
視認点数（10-2プログラム）

4

2

1

＝

野

等級 指数

５級

18１級

２級

３級

４級

【注意】
　視力が０．０１に満たないものの内、光覚弁のもの又は手動弁のものは視力０として計算し、指数を弁
ずるものは０．０１として計算する。
　視力が０．１５のものは、０．１として計算する。

ゴ
ー
ル
ド
マ
ン
型

視
野
計

視

視覚障害の等級診断のポイント（早見表）

等級 指数

再検査

ＮＯ

ＹＥＳ

視力の良い方の眼の視力（万国式試視力表によって測ったも
のをいい、屈折異常のある者については、矯正視力について
測ったものをいう。以下同じ。）が０．３以上０．６以下かつ他方
の眼の視力が０．０２以下のもの

非該当

６級

矯正視力ですか

視力 視野 総合等級

診断年月日欄
医療機関名、
指定医氏名欄 再認定欄
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指定医制度の概要等について 

参考資料 
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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
事に届出を行なってください。 
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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 

２ 身体障害者手帳審査などの流れ 
 
 
 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（注１）東京都社会福祉審議会に諮問するケース 

              ・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２） 障害再認定 

        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。                
                    

        (注３） 指定医の指定内容変更などの届出については、区市町村が窓口となって

おります。（届出様式･･･次ページ参照）

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
断
書
交
付 

④
手
帳
交
付
申
請 

進 
 

達 
⑤
手
帳
交
付
決
定 

送 
 

付 

審
査 

・ 文書照会 

・ 指定医講習会 

・ 診断書作成の手引

き等の情報提供 

諮問（非該当・等級に疑義）
答申 
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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 診断書作成上の主な留意事項 
 
 
（１）二種類以上の障害 

 種別の違う障害が二つ以上ある場合は、各々の障害についてそれぞれ担当
する指定医の診断書が必要である。 

 

（２）「永続する」障害 

 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。                              
          
（３）乳幼児に係る障害認定 

 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。 

                          
（４）加齢現象や意識障害を伴う身体障害 

 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。 

                                
（５）知的障害等 

 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。        
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４ 障害等級の認定方法 
 
                                                        
（１）二つ以上の障害の重複 
 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 合計指数算定の基本 
     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 
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       イ 同一の上肢又は下肢の重複障害の合計指数算定 
          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 
                 

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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（３） 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 

 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指数
を合計できない。                                                  
 
 
（４）体幹機能障害と下肢機能障害の重複 

  体幹機能障害と下肢機能障害は原則として指数を合計しない。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。  
                                                        
 
（５）聴覚障害と音声・言語機能障害の重複  

 聴覚障害と音声・言語機能障害が重複する場合は、指数を合計して差し支
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。  
 
 
（６）７級の障害 

 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。                                    
                
 
（７） 障害等級の記載 

 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）                
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東京都社会福祉審議会 

身体障害者福祉分科会 

５ 文書照会・審議会への諮問 
 
（１）文書照会・審議会への諮問などの流れ 
 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会することが
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、東京都社会福祉審議会に諮問して決定する。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（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、厚生労働大臣に障害認定を
求めることとする。 

 
 
 
（２）文書照会票の例 
 次頁以降を参照。 
 

・ 文書回答 

・ 診断内容の

訂正、補足

・ 追加資料 

（・ 電話回答 ）

 ・文書照会 

（・電話照会 ） 
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 

 

査 

答 申 
諮問（非該当・等級に疑義） 
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診断書・意見書の照会表 

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 平成○○年○○月○○日 
 
 
 
照 会 内 容 

  
本診断書では、視力障害（２級）視野障害（２級）総合等級１級との

ご意見ですが、右眼については 
・ 平成２３年６月頃、視神経炎が発生 
・ 診断年月日  平成２３年７月２１日 
とのことで、診断時期が発症後１ヶ月と尚早であり、「ステロイドパルス

治療するも回復せず経過観察中」「将来再認定 ３年後」とあることから

も、診断時点では症状未固定と思われますが、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 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
平成  年  月  日  
 

指定医名（自署）            

 

－ 79 －





 

 

 

 

 

補装具費支給意見書作成のポイント 





 

１ 

 

 

１．意見書の様式と記載要領 

「１ 所持手帳」 

「２ 視覚障害の状況と所見」 

「３ 補装具」 

「４ 補装具（複数支給同時申請用）」 

２．事 例 

事例１ 異なる種類の眼鏡の併給等について 

事例２ 同じ種類の眼鏡の複数支給等について 

３．補装具費支給制度と事務の概要 

（１）補装具費支給制度 

１）補装具とは 

２）視覚障害用補装具の種目、名称、価格等 

３）補装具費 

４）補装具費支給の対象 

５）補装具費支給事務と実施主体 

６）補装具費の支給に必要な医学的判断 

（２）補装具費支給事務の概要 

１）他制度の優先 

２）対象となる眼鏡の数 

３）複数の補装具への支給 

４）耐用年数と再支給 

５）特例補装具 

６）差額の自己負担 

 

 

〈資料１〉各種眼鏡の説明と留意点 

〈資料２〉補装具費支給意見書（視覚障害用）作成上の留意点 

〈資料３〉補装具費支給意見書（視覚障害用）見本 

補装具費支給意見書作成のポイント 

参考資料 

85

85

85

87

89

91

93

96

100

100

100

100

101

101

101

101

101

101

102

102

102

102

102

105

112

114
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２ 

 

補装具費支給意見書（視覚障害用） 

氏名 
 明治 大正 

昭和 平成 
    年    月    日生 （   歳） 男・女 

住所 
       区郡         町        丁目       番       号 

       市           村                     （        方） 

 

 

１ 所持手帳  所持手帳の内容についてご記入をお願いいたします 
 

所持手帳 
視力障害     級 

手帳交付日      年   月   日 
視野障害     級 

 

２ 視覚障害の状況と所見  本意見書作成時の状態についてご記入をお願いいたします 

(1)原因となった疾病・外傷名 

 

 

 

(2)視力 

 

 

 

 

 

(3)視野  視力障害が認められればご記入の必要はありません 

ゴールドマン型視野計 

１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

    ①周辺視野角度の総和がそれぞれ 80度以内 

  右（    ）度       左（    ）度 

②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

両眼中心視野角度 （    ）度 

 

または 

自動視野計 

１）周辺視野の評価（両眼開放エスターマンテスト） 

両眼開放視認点数  （    ）点(≦80) 

２）中心視野の評価（10-2プログラム） 

両眼中心視野視認点数  （    ）点 

 

(４)現症 

 右 左 

前 眼 部   

中間透光体 
  

眼   底   

 

 裸 眼 矯   正 

右 眼  (          x           D   cyl          D   A        ) 

左 眼  (          x           D   cyl          D   A        )   

  

－ 84 －



 

３ 

１．意見書の様式と記載要領 

「１ 所持手帳」 

・ご依頼者の所持している身体障害者手帳の内容を確認し、視力障害等級、視野障害等級、

手帳交付日を記載してください。 

・障害者総合支援法施行令で定める難病患者等の方は、身体障害者手帳を所持していない

場合でも、現状で視覚障害に該当し、各補装具の支給要件を満たしていることが確認できれ

ば、補装具費支給の対象となる可能性があります。 

 

「２ 視覚障害の状況と所見」 

（１）原因となった疾病・外傷名 

・本意見書作成時の状態についてご記入をお願いいたします。 

 

（２）視力 

・裸眼視力と矯正視力、屈折矯正については、必ず記載してください。 

・裸眼視力と矯正視力に違いのない場合でも、矯正効果が少しでも認められれば、矯正不能と

はせず、矯正視力と屈折矯正を記載してください。 

 

（３）視野 

・視野障害のみ認められる場合に記載してください。 

 

（４）現症 

・前眼部、中間透光体、眼底の現状での所見を記載してください。 
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４ 

３ 補装具 

(１)義眼 レディメイドについては取扱う業者が限られるため、業者に確認した上でのご処方をお願いいたします 

     オーダーメイド 装用眼〔両眼・右眼・左眼〕    レディメイド 装用眼〔両眼・右眼・左眼〕 
 

(２)眼鏡(矯正用 遠用・近用) 視力障害が対象です 

レンズ 球面 円柱 軸 

右 

左 

D

D

D

D

度

度

瞳孔間距離 右     ｍｍ   左     ｍｍ 
 

眼鏡(矯正用遮光用機能つき)  品名(               ) カラータイプ(           ) 遮光率(      %) 
 

レンズ 球面 円柱 軸 

右 

左 

D

D

D

D

度

度

瞳孔間距離 右     ｍｍ   左     ｍｍ 
 

(３)眼鏡(遮光用前掛式)         品名(              ) カラータイプ(           ) 遮光率(      %) 

 

 

 

（４）眼鏡(コンタクトレンズ) 視力障害が対象です 

レンズ Ｂ．Ｃ． Ｐ． Ｓ． 

右 

左 

ｍｍ

ｍｍ

D

D

ｍｍ

ｍｍ

    コンタクトレンズ装用時の視力 右［         ］   左［         ］ 
 

（５）眼鏡(弱視用 掛けめがね式・焦点調整式) 

      掛けめがね式 品名 (                                   ) 

                主鏡(          倍)      近用キャップ(         倍・Ｄ) 

      焦点調整式 品名等 (                      ) 倍率又はジオプトリー(        倍・Ｄ) 

 

 

 

 
 

(６)備考 
 
 

 

 

 

以上の通り、補装具の必要性を認めます。 

 

平成    年    月    日 
 

医療機関名 
 

診療担当科 
 

医師名                      印 
 

電話又は FAX 

該当する項目へのご確認（□の ）をお願いいたします。 

◎身体障害の場合 

・身体障害者福祉法第 15 条第１項に基づく眼科指定医 □ 

・障害者総合支援法第 59 条第１項に基づく眼科更生医療を主と

して担当する医師 □ 

登録場所 東京都  他道府県［          ］ 

◎難病患者等の場合 現状で視覚障害に該当することが必要です 

・保健所の医師 □ 

・難病法第 6 条第 1 項に規定する指定医 □ 

登録場所 東京都  他道府県［          ］ 

平成 30 年 7 月より 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果

 

[ここに入力] 

 

 

補装具費支給意見書（視覚障害用） 

氏名 東京 花子 
明治 大正 

昭和 平成 
  ４１年   ４月   １日生 （５２歳） 男・女 

住所 
   新宿 区郡 神楽河岸 町     １ 丁目     １ 番       号 

       市          村                     （        方） 

 

 

１ 所持手帳  所持手帳の内容についてご記入をお願いいたします 
 

所持手帳 
視力障害    ６ 級 

手帳交付日 平成１８年  ８月 １０日 
視野障害      級 

 

２ 視覚障害の状況と所見  本意見書作成時の状態についてご記入をお願いいたします 

(1)原因となった疾病・外傷名 

 

 

 

(2)視力 

 

 

 

 

 

(3)視野  視力障害が認められればご記入の必要はありません 

ゴールドマン型視野計 

１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

    ①周辺視野角度の総和がそれぞれ 80度以内 

  右（    ）度       左（    ）度 

②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

両眼中心視野角度 （    ）度 

 

または 

自動視野計 

１）周辺視野の評価（両眼開放エスターマンテスト） 

両眼開放視認点数  （    ）点(≦80) 

２）中心視野の評価（10-2 プログラム） 

両眼中心視野視認点数  （    ）点 

 

(４)現症 

 右 左 

前 眼 部 異常なし 異常なし 

中間透光体 人工水晶体 人工水晶体 

眼   底 糖尿病網膜症 糖尿病網膜症 

 

 裸 眼 矯   正 

右 眼   ０．１ (   ０．４ x －１．００ D    cyl   －１．００ D  A  ９０°  ) 

左 眼   ０．０１ ( ０．０２ x －１．００ D   cyl              D  A          ) ‿⁀

‿⁀

糖尿病網膜症 

【事例 ２】 同じ種類の眼鏡の複数支給等について 
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５ 

「３ 補装具」 

（１）義眼 

・オーダーメイドとレディメイドの２種類があります。通常はオーダーメイドを指定してください。 

・レディメイドについては、取扱う業者が限られます。 
 
（２）眼鏡（矯正用） 

・視力障害の身体障害者手帳を所持していることが支給要件となります。 

・矯正効果のあることも支給要件です。矯正不能と記載した場合、遠用は支給対象となりませ

ん。 

・近用については、遠用が矯正不能であっても、近方視の改善や接近拡大による文字の読

み書きの改善などの具体的効果があれば、支給対象となります。 
 

眼鏡(矯正用遮光用機能つき)(参考資料「〈資料１〉各種眼鏡説明と留意点 ３．遮光用」参照) 

・遮光用レンズは、羞明の軽減を目的として、可視光のうちの一部の透過を抑制するもので

あって、分光透過率曲線の公表されたものとされています。確認できるように、品名（メーカ

ー名を含む）、カラータイプ、遮光率を指定してください。 

・実際に屋外でのまぶしさが軽減することを確認してください。また、過度の遮光は日陰や

屋内での見えにくさの原因となるので注意してください。 
 
（３)眼鏡(遮光用前掛式) 

・羞明を軽減するために眼鏡枠の上から装用して使うものです。上記矯正用遮光用機能つ

きと同様に品名、カラータイプ、遮光率の指定が必要です。 
 
（４）眼鏡(コンタクトレンズ) 

・視力障害の身体障害者手帳を所持していることが支給要件です。 

・矯正の効果のあることも支給要件です。意見書の「２ 視覚障害の状況と所見」の欄に矯正

不能と記載した場合、遠用は支給対象となりません。 

・近用については、遠用が矯正不能であっても、近方視の改善や接近拡大による文字の読

み書きの改善などの具体的効果があれば、支給対象となります。 

・コンタクトレンズ装用時の視力についても記載してください。 
 
（５）眼鏡(弱視用) (参考資料「〈資料１〉各種眼鏡の説明と留意点 ４.弱視用Ⅱ各弱視用」参照) 

・掛けめがね式、焦点調整式のいずれかを指定してください。 

・掛けめがね式については、品名（メーカー名を含む）、主鏡の倍率、近用キャップの倍率又

はレンズのジオプトリ―を指定しください。 

・焦点調整式については、品名等（単眼鏡か拡大鏡かの指定、メーカー名を含む）、倍率又

はレンズのジオプトリ―を指定しください。 

・使用目的と具体的な効果を記載してください。 
 
（６）備考 

眼鏡を使用する場合の注意点や特記事項があれば、記載してください。 
 
補装具費支給意見書作成ついて 

作成年月日、医療機関名、診療担当科、医師名、電話又は FAX を記載してください。 
 
補装具費支給意見書作成医の資格について 

該当する資格と登録場所(都道府県等)を記載してください。 
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６ 

４ 補装具(複数支給同時申請用) 

(１)義眼 レディメイドについては取扱う業者が限られるため、業者に確認した上でのご処方をお願いいたします 

      オーダーメイド 装用眼〔両眼・右眼・左眼〕    レディメイド 装用眼〔両眼・右眼・左眼〕 
 

(２)眼鏡(矯正用 遠用・近用) 視力障害が対象です 

レンズ 球面 円柱 軸 

右 

左 

D

D

D

D

度

度

瞳孔間距離 右     ｍｍ   左     ｍｍ 
 

眼鏡(矯正用遮光用機能つき)  品名(               ) カラータイプ(           ) 遮光率(      %) 
 

レンズ 球面 円柱 軸 

右 

左 

D

D

D

D

度

度

瞳孔間距離 右     ｍｍ   左     ｍｍ 
 

(３)眼鏡(遮光用前掛式)         品名(              ) カラータイプ(           ) 遮光率(      %) 
 
 
 
 
 
 
（４）眼鏡(コンタクトレンズ) 視力障害が対象です 

レンズ Ｂ．Ｃ． Ｐ． Ｓ． 

右 

左 

ｍｍ

ｍｍ

D

D

ｍｍ

ｍｍ

    コンタクトレンズ装用時の視力 右［         ］   左［         ］ 
 

（５）眼鏡(弱視用 掛けめがね式・焦点調整式)  

      掛けめがね式 品名 (                                   ) 

                主鏡(          倍)      近用キャップ(         倍・Ｄ) 

      焦点調整式 品名等 (                      ) 倍率又はジオプトリー(        倍・Ｄ) 

 

 

 

 

(６)備考 
 
 

 

 

 

以上の通り、補装具の必要性を認めます。 
 

平成    年    月    日 
 

医療機関名 
 

診療担当科 
 

医師名                      印 
 

電話又は FAX 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

平成 30 年 7 月より

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 
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「４ 補装具(複数支給同時申請用)」 

同じ種類の 2 つ目の眼鏡への補装具費支給を同時申請する際に使用する欄です。 

職業上又は教育上等特に必要と認められる場合に限られます。 

 

（１）矯正用、コンタクトレンズでの例 

・矯正用とコンタクトレンズ 

・遠用と近用 

・遠近両用 

 

（２）矯正用遮光用機能つき、遮光用前掛式での例 

・遮光率や屈折矯正の異なるもの 

屋外用と室内用という指定だけでは複数支給の理由とはなりません。2 つ目については、職

業上又は教育上等特に必要とされる理由がある場合に限られるため、職業上又は教育上

等の具体的理由を記載してください。 

 

（３）弱視用での例 

・倍率の異なるもの 

・焦点調整式単眼鏡(遠用)と拡大鏡(近用) 

・弱視用と接近拡大を目的とする矯正用近用眼鏡 

 

※義眼又はコンタクトレンズの両眼装用について 

義眼又はコンタクトレンズを両眼に装用する場合は、複数支給ではなく、「３ 補装具」の欄

を使用してください。義眼であれば装用眼に「両眼」の選択、またコンタクトレンズであれは左

右の処方欄に処方を記載してください。 
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２．事 例 
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１１ 

 

補装具費支給意見書（視覚障害用） 

氏名 東京 太郎 
明治 大正 

昭和 平成 
  ６２年   ４月   １日生 （ ３２歳） 男・女 

住所 
   新宿 区郡 神楽河岸 町     １ 丁目     １ 番       号 

       市          村                     （        方） 

 

 

１ 所持手帳  所持手帳の内容についてご記入をお願いいたします 
 

所持手帳 
視力障害    4 級 

手帳交付日 平成２０年 １２月 １０日 
視野障害    ３ 級 

 

２ 視覚障害の状況と所見  本意見書作成時の状態についてご記入をお願いいたします 

(1)原因となった疾病・外傷名 

 

 

 

(2)視力 

 

 

 

 

 

(3)視野  視力障害が認められればご記入の必要はありません 

ゴールドマン型視野計 

１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

    ①周辺視野角度の総和がそれぞれ 80度以内 

  右（    ）度       左（    ）度 

②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

両眼中心視野角度 （    ）度 

 

または 

自動視野計 

１）周辺視野の評価（両眼開放エスターマンテスト） 

両眼開放視認点数  （    ）点(≦80) 

２）中心視野の評価（10-2プログラム） 

両眼中心視野視認点数  （    ）点 

 

(４)現症 

 右 左 

前 眼 部 異常なし 異常なし 

中間透光体 人工水晶体 人工水晶体 

眼   底 骨小体色素沈着 骨小体色素沈着 

 

 裸 眼 矯   正 

右 眼   ０．０４ (   ０．１  x －１．２５ D   cyl   －１．００D  A  ９０°  ) 

左 眼   ０．０３ (   ０．１  x －２．５０ D   cyl   －１．００D  A  ９０°  )   

  

網膜色素変性 

【事例 １】 異なる種類の眼鏡の併給等について 



 

１１ 

 

補装具費支給意見書（視覚障害用） 

氏名 東京 太郎 
明治 大正 

昭和 平成 
  ６２年   ４月   １日生 （ ３２歳） 男・女 

住所 
   新宿 区郡 神楽河岸 町     １ 丁目     １ 番       号 

       市          村                     （        方） 

 

 

１ 所持手帳  所持手帳の内容についてご記入をお願いいたします 
 

所持手帳 
視力障害    4 級 

手帳交付日 平成２０年 １２月 １０日 
視野障害    ３ 級 

 

２ 視覚障害の状況と所見  本意見書作成時の状態についてご記入をお願いいたします 

(1)原因となった疾病・外傷名 

 

 

 

(2)視力 

 

 

 

 

 

(3)視野  視力障害が認められればご記入の必要はありません 

ゴールドマン型視野計 

１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

    ①周辺視野角度の総和がそれぞれ 80度以内 

  右（    ）度       左（    ）度 

②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

両眼中心視野角度 （    ）度 

 

または 

自動視野計 

１）周辺視野の評価（両眼開放エスターマンテスト） 

両眼開放視認点数  （    ）点(≦80) 

２）中心視野の評価（10-2プログラム） 

両眼中心視野視認点数  （    ）点 

 

(４)現症 

 右 左 

前 眼 部 異常なし 異常なし 

中間透光体 人工水晶体 人工水晶体 

眼   底 骨小体色素沈着 骨小体色素沈着 

 

 裸 眼 矯   正 

右 眼   ０．０４ (   ０．１  x －１．２５ D   cyl   －１．００D  A  ９０°  ) 

左 眼   ０．０３ (   ０．１  x －２．５０ D   cyl   －１．００D  A  ９０°  )   

  

網膜色素変性 

【事例 １】 異なる種類の眼鏡の併給等について 
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１２ 

３ 補装具 

(１)義眼 レディメイドについては取扱う業者が限られるため、業者に確認した上でのご処方をお願いいたします 

     オーダーメイド 装用眼〔両眼・右眼・左眼〕    レディメイド 装用眼〔両眼・右眼・左眼〕 
 

(２)眼鏡(矯正用 遠用・近用) 視力障害が対象です 

レンズ 球面 円柱 軸 

右 

左 

－１．００D

－２．２５D

－１．００D

－１．００D

９０度

９０度

瞳孔間距離 右   ３２ｍｍ   左   ３２ｍｍ 
 

眼鏡(矯正用遮光用機能つき)  品名(東海光学 CCP       ) カラータイプ(   OG    ) 遮光率(  ５４%) 
 

レンズ 球面 円柱 軸 

右 

左 

－１．００D

－２．２５D

－１．００D

－１．００D

９０度

９０度

瞳孔間距離 右   ３２ｍｍ   左   ３２ｍｍ 
 

(３)眼鏡(遮光用前掛式)         品名(              ) カラータイプ(           ) 遮光率(      %) 

 

 

 

（４）眼鏡(コンタクトレンズ) 視力障害が対象です 

レンズ Ｂ．Ｃ． Ｐ． Ｓ． 

右 

左 

ｍｍ

ｍｍ

D

D

ｍｍ

ｍｍ

    コンタクトレンズ装用時の視力 右［         ］   左［         ］ 
 

（５）眼鏡(弱視用 掛けめがね式・焦点調整式) 

      掛けめがね式 品名 (                                   ) 

                主鏡(          倍)      近用キャップ(         倍・Ｄ) 

      焦点調整式 品名等 (拡大鏡 ｴｯｼｪﾝﾊﾞｯﾊ社 ワイドライトルーペ ) 倍率又はジオプトリー(    ７ 倍・Ｄ) 

 

        １０ポイント文字の文章を滑らかに読むことができる。 

 

 
 

(６)備考 
 
 

 

 

 

以上の通り、補装具の必要性を認めます。 

 

平成  ３０年   ６月  ３０日 
 

医療機関名   ○○総合病院 
 

診療担当科 眼科 
 

医師名  □村 △郎            印 
 

電話又は FAX   ０３-□□-×××× 

該当する項目へのご確認（□の ）をお願いいたします。 

◎身体障害の場合 

・身体障害者福祉法第 15 条第１項に基づく眼科指定医 □ 

・障害者総合支援法第 59 条第１項に基づく眼科更生医療を主と

して担当する医師 □ 

登録場所 東京都  他道府県［          ］ 

◎難病患者等の場合 現状で視覚障害に該当することが必要です 

・保健所の医師 □ 

・難病法第 6 条第 1 項に規定する指定医 □ 

登録場所 東京都  他道府県［          ］ 

平成 30年 7月より

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果

晴天時の屋外でのまぶしさが軽減し、日

陰や屋内に入っても見えづらさは見られな

い。 

遠方視が大幅に改善される。 

 

 

[ここに入力] 

 

 

補装具費支給意見書（視覚障害用） 

氏名 東京 花子 
明治 大正 

昭和 平成 
  ４１年   ４月   １日生 （５２歳） 男・女 

住所 
   新宿 区郡 神楽河岸 町     １ 丁目     １ 番       号 

       市          村                     （        方） 

 

 

１ 所持手帳  所持手帳の内容についてご記入をお願いいたします 
 

所持手帳 
視力障害    ６ 級 

手帳交付日 平成１８年  ８月 １０日 
視野障害      級 

 

２ 視覚障害の状況と所見  本意見書作成時の状態についてご記入をお願いいたします 

(1)原因となった疾病・外傷名 

 

 

 

(2)視力 

 

 

 

 

 

(3)視野  視力障害が認められればご記入の必要はありません 

ゴールドマン型視野計 

１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

    ①周辺視野角度の総和がそれぞれ 80度以内 

  右（    ）度       左（    ）度 

②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

両眼中心視野角度 （    ）度 

 

または 

自動視野計 

１）周辺視野の評価（両眼開放エスターマンテスト） 

両眼開放視認点数  （    ）点(≦80) 

２）中心視野の評価（10-2 プログラム） 

両眼中心視野視認点数  （    ）点 

 

(４)現症 

 右 左 

前 眼 部 異常なし 異常なし 

中間透光体 人工水晶体 人工水晶体 

眼   底 糖尿病網膜症 糖尿病網膜症 

 

 裸 眼 矯   正 

右 眼   ０．１ (   ０．４ x －１．００ D    cyl   －１．００ D  A  ９０°  ) 

左 眼   ０．０１ ( ０．０２ x －１．００ D   cyl              D  A          ) ‿⁀

‿⁀

糖尿病網膜症 

【事例 ２】 同じ種類の眼鏡の複数支給等について 
 

１３ 

 

用途(機能)の異なる眼鏡については、支給要件を満たし、効果が認められれば、それぞれを支

給の対象とすることができます。 

 

○「矯正用」 

矯正用、コンタクトレンズは視力障害の手帳を所持している必要があります。本件では視力障

害４級の手帳を所持しているので、矯正用への補装具費支給は可能です。 

 

○「矯正用」と「矯正用遮光用機能つき」の併給 

従来の屈折矯正を伴う遮光眼鏡(掛けめがねタイプ)は、補装具費の基準改正により平成３０

年４月１日から「矯正用」という名称に統合されました。意見書では、「矯正用遮光用機能つき」と

表記しています。 

屈折矯正を目的とする矯正用とまぶしさの軽減を目的とする矯正用遮光用機能つきでは用途

を異にするので、支給要件を満たせば矯正用と矯正用遮光用機能つきの併給は可能です。 

 

○まぶしさを軽減する眼鏡の選択について 

矯正用遮光用機能つき、遮光用前掛式については、本件のように品名（メーカー名を含む）、

カラータイプ、遮光率を指定してください。 

光量に過不足のないように、実際に晴れた屋外でまぶしさが軽減することや日陰や屋内に入

っても見えにくさが生じないことを確認してください。 

 

○「弱視用」 

弱視用については、本件のように「１０ポイント文字の文章を滑らかに読むことができる」等、

使用目的と具体的な効果を記載してください。 

事例 １  解説 

（異なる種類の眼鏡の併給等について） 

－ 94 －



 

１３ 

 

用途(機能)の異なる眼鏡については、支給要件を満たし、効果が認められれば、それぞれを支

給の対象とすることができます。 

 

○「矯正用」 

矯正用、コンタクトレンズは視力障害の手帳を所持している必要があります。本件では視力障

害４級の手帳を所持しているので、矯正用への補装具費支給は可能です。 

 

○「矯正用」と「矯正用遮光用機能つき」の併給 

従来の屈折矯正を伴う遮光眼鏡(掛けめがねタイプ)は、補装具費の基準改正により平成３０

年４月１日から「矯正用」という名称に統合されました。意見書では、「矯正用遮光用機能つき」と

表記しています。 

屈折矯正を目的とする矯正用とまぶしさの軽減を目的とする矯正用遮光用機能つきでは用途

を異にするので、支給要件を満たせば矯正用と矯正用遮光用機能つきの併給は可能です。 

 

○まぶしさを軽減する眼鏡の選択について 

矯正用遮光用機能つき、遮光用前掛式については、本件のように品名（メーカー名を含む）、

カラータイプ、遮光率を指定してください。 

光量に過不足のないように、実際に晴れた屋外でまぶしさが軽減することや日陰や屋内に入

っても見えにくさが生じないことを確認してください。 

 

○「弱視用」 

弱視用については、本件のように「１０ポイント文字の文章を滑らかに読むことができる」等、

使用目的と具体的な効果を記載してください。 

事例 １  解説 

（異なる種類の眼鏡の併給等について） 

－ 95 －



 

１４ 

 

補装具費支給意見書（視覚障害用） 

氏名 東京 花子 
明治 大正 

昭和 平成 
  ４１年   ４月   １日生 （５２歳） 男・女 

住所 
   新宿 区郡 神楽河岸 町     １ 丁目     １ 番       号 

       市          村                     （        方） 

 

 

１ 所持手帳  所持手帳の内容についてご記入をお願いいたします 
 

所持手帳 
視力障害    ６ 級 

手帳交付日 平成１８年  ８月 １０日 
視野障害      級 

 

２ 視覚障害の状況と所見  本意見書作成時の状態についてご記入をお願いいたします 

(1)原因となった疾病・外傷名 

 

 

 

(2)視力 

 

 

 

 

 

(3)視野  視力障害が認められればご記入の必要はありません 

ゴールドマン型視野計 

１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

    ①周辺視野角度の総和がそれぞれ 80度以内 

  右（    ）度       左（    ）度 

②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

両眼中心視野角度 （    ）度 

 

または 

自動視野計 

１）周辺視野の評価（両眼開放エスターマンテスト） 

両眼開放視認点数  （    ）点(≦80) 

２）中心視野の評価（10-2プログラム） 

両眼中心視野視認点数  （    ）点 

 

(４)現症 

 右 左 

前 眼 部 異常なし 異常なし 

中間透光体 人工水晶体 人工水晶体 

眼   底 糖尿病網膜症 糖尿病網膜症 

 

 裸 眼 矯   正 

右 眼   ０．１ (   ０．４ x －１．００ D    cyl   －１．００ D  A  ９０°  ) 

左 眼   ０．０１ ( ０．０２ x －１．００ D   cyl              D  A          )   

  

糖尿病網膜症 

【事例 ２】 同じ種類の眼鏡の複数支給等について 
 

１５ 

３ 補装具 

(１)義眼 レディメイドについては取扱う業者が限られるため、業者に確認した上でのご処方をお願いいたします 

     オーダーメイド 装用眼〔両眼・右眼・左眼〕    レディメイド 装用眼〔両眼・右眼・左眼〕 
 

(２)眼鏡(矯正用 遠用・近用) 視力障害が対象です 

レンズ 球面 円柱 軸 

右 

左 

－１．００D

－１．００D

－１．００D

０ D

９０度

度

瞳孔間距離 右   ３２ ｍｍ   左   ３２ ｍｍ 
 

眼鏡(矯正用遮光用機能つき)  品名(               ) カラータイプ(           ) 遮光率(    %) 
 

レンズ 球面 円柱 軸 

右 

左 

D

D

D

D

度

度

瞳孔間距離 右     ｍｍ   左     ｍｍ 
 

(３)眼鏡(遮光用前掛式)         品名(              ) カラータイプ(           ) 遮光率(      %) 

 

 

 

（４）眼鏡(コンタクトレンズ) 視力障害が対象です 

レンズ Ｂ．Ｃ． Ｐ． Ｓ． 

右 

左 

ｍｍ

ｍｍ

D

D

ｍｍ

ｍｍ

    コンタクトレンズ装用時の視力 右［         ］   左［         ］ 
 

（５）眼鏡(弱視用 掛けめがね式・焦点調整式) 

      掛けめがね式 品名 (                                   ) 

                主鏡(          倍)      近用キャップ(         倍・Ｄ) 

      焦点調整式 品名等 (拡大鏡 ｱｸﾘﾙｽﾀﾝﾌﾟﾙｰﾍﾟ ) 倍率又はジオプトリー(    1.８ 倍・Ｄ) 

 

         現在、公務員在職中で法令集や用語辞典など細かな文字の文章を読む必要があり、 

        拡大鏡は必須である。 
 

(６)備考 
 
      現在、公務員在職中で窓口での対応や行政相談を担当している。こうした場面での迅速な対応には 

      遠近両用矯正用眼鏡が必要である。 

 

 

以上の通り、補装具の必要性を認めます。 

 

平成  ３０年   ８月  ３０日 
 

医療機関名   ○○総合病院 
 

診療担当科 眼科 
 

医師名  □村 △郎            印 
 

電話又は FAX  ０３-□□-×××× 

 

該当する項目へのご確認（□の ）をお願いいたします。 

◎身体障害の場合 

・身体障害者福祉法第 15 条第１項に基づく眼科指定医 □ 

・障害者総合支援法第 59 条第１項に基づく眼科更生医療を主と

して担当する医師 □ 

登録場所 東京都  他道府県［          ］ 

◎難病患者等の場合 現状で視覚障害に該当することが必要です 

・保健所の医師 □ 

・難病法第 6 条第 1 項に規定する指定医 □ 

登録場所 東京都  他道府県［          ］ 

平成 30 年 7 月より 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果

 

遠方視が改善される。別紙近用と合わ

せ一つの眼鏡とする。職務上、遠近両用

とする必要が認められる(備考欄参照)。 

 

 

[ここに入力] 

 

 

補装具費支給意見書（視覚障害用） 

氏名 東京 花子 
明治 大正 

昭和 平成 
  ４１年   ４月   １日生 （５２歳） 男・女 

住所 
   新宿 区郡 神楽河岸 町     １ 丁目     １ 番       号 

       市          村                     （        方） 

 

 

１ 所持手帳  所持手帳の内容についてご記入をお願いいたします 
 

所持手帳 
視力障害    ６ 級 

手帳交付日 平成１８年  ８月 １０日 
視野障害      級 

 

２ 視覚障害の状況と所見  本意見書作成時の状態についてご記入をお願いいたします 

(1)原因となった疾病・外傷名 

 

 

 

(2)視力 

 

 

 

 

 

(3)視野  視力障害が認められればご記入の必要はありません 

ゴールドマン型視野計 

１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

    ①周辺視野角度の総和がそれぞれ 80度以内 

  右（    ）度       左（    ）度 

②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

両眼中心視野角度 （    ）度 

 

または 

自動視野計 

１）周辺視野の評価（両眼開放エスターマンテスト） 

両眼開放視認点数  （    ）点(≦80) 

２）中心視野の評価（10-2 プログラム） 

両眼中心視野視認点数  （    ）点 

 

(４)現症 

 右 左 

前 眼 部 異常なし 異常なし 

中間透光体 人工水晶体 人工水晶体 

眼   底 糖尿病網膜症 糖尿病網膜症 

 

 裸 眼 矯   正 

右 眼   ０．１ (   ０．４ x －１．００ D    cyl   －１．００ D  A  ９０°  ) 

左 眼   ０．０１ ( ０．０２ x －１．００ D   cyl              D  A          ) ‿⁀

‿⁀

糖尿病網膜症 

【事例 ２】 同じ種類の眼鏡の複数支給等について 

－ 96 －



 

１４ 

 

補装具費支給意見書（視覚障害用） 

氏名 東京 花子 
明治 大正 

昭和 平成 
  ４１年   ４月   １日生 （５２歳） 男・女 

住所 
   新宿 区郡 神楽河岸 町     １ 丁目     １ 番       号 

       市          村                     （        方） 

 

 

１ 所持手帳  所持手帳の内容についてご記入をお願いいたします 
 

所持手帳 
視力障害    ６ 級 

手帳交付日 平成１８年  ８月 １０日 
視野障害      級 

 

２ 視覚障害の状況と所見  本意見書作成時の状態についてご記入をお願いいたします 

(1)原因となった疾病・外傷名 

 

 

 

(2)視力 

 

 

 

 

 

(3)視野  視力障害が認められればご記入の必要はありません 

ゴールドマン型視野計 

１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

    ①周辺視野角度の総和がそれぞれ 80度以内 

  右（    ）度       左（    ）度 

②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

両眼中心視野角度 （    ）度 

 

または 

自動視野計 

１）周辺視野の評価（両眼開放エスターマンテスト） 

両眼開放視認点数  （    ）点(≦80) 

２）中心視野の評価（10-2プログラム） 

両眼中心視野視認点数  （    ）点 

 

(４)現症 

 右 左 

前 眼 部 異常なし 異常なし 

中間透光体 人工水晶体 人工水晶体 

眼   底 糖尿病網膜症 糖尿病網膜症 

 

 裸 眼 矯   正 

右 眼   ０．１ (   ０．４ x －１．００ D    cyl   －１．００ D  A  ９０°  ) 

左 眼   ０．０１ ( ０．０２ x －１．００ D   cyl              D  A          )   

  

糖尿病網膜症 

【事例 ２】 同じ種類の眼鏡の複数支給等について 
 

１５ 

３ 補装具 

(１)義眼 レディメイドについては取扱う業者が限られるため、業者に確認した上でのご処方をお願いいたします 

     オーダーメイド 装用眼〔両眼・右眼・左眼〕    レディメイド 装用眼〔両眼・右眼・左眼〕 
 

(２)眼鏡(矯正用 遠用・近用) 視力障害が対象です 

レンズ 球面 円柱 軸 

右 

左 

－１．００D

－１．００D

－１．００D

０ D

９０度

度

瞳孔間距離 右   ３２ ｍｍ   左   ３２ ｍｍ 
 

眼鏡(矯正用遮光用機能つき)  品名(               ) カラータイプ(           ) 遮光率(    %) 
 

レンズ 球面 円柱 軸 

右 

左 

D

D

D

D

度

度

瞳孔間距離 右     ｍｍ   左     ｍｍ 
 

(３)眼鏡(遮光用前掛式)         品名(              ) カラータイプ(           ) 遮光率(      %) 

 

 

 

（４）眼鏡(コンタクトレンズ) 視力障害が対象です 

レンズ Ｂ．Ｃ． Ｐ． Ｓ． 

右 

左 

ｍｍ

ｍｍ

D

D

ｍｍ

ｍｍ

    コンタクトレンズ装用時の視力 右［         ］   左［         ］ 
 

（５）眼鏡(弱視用 掛けめがね式・焦点調整式) 

      掛けめがね式 品名 (                                   ) 

                主鏡(          倍)      近用キャップ(         倍・Ｄ) 

      焦点調整式 品名等 (拡大鏡 ｱｸﾘﾙｽﾀﾝﾌﾟﾙｰﾍﾟ ) 倍率又はジオプトリー(    1.８ 倍・Ｄ) 

 

         現在、公務員在職中で法令集や用語辞典など細かな文字の文章を読む必要があり、 

        拡大鏡は必須である。 
 

(６)備考 
 
      現在、公務員在職中で窓口での対応や行政相談を担当している。こうした場面での迅速な対応には 

      遠近両用矯正用眼鏡が必要である。 

 

 

以上の通り、補装具の必要性を認めます。 

 

平成  ３０年   ８月  ３０日 
 

医療機関名   ○○総合病院 
 

診療担当科 眼科 
 

医師名  □村 △郎            印 
 

電話又は FAX  ０３-□□-×××× 

 

該当する項目へのご確認（□の ）をお願いいたします。 

◎身体障害の場合 

・身体障害者福祉法第 15 条第１項に基づく眼科指定医 □ 

・障害者総合支援法第 59 条第１項に基づく眼科更生医療を主と

して担当する医師 □ 

登録場所 東京都  他道府県［          ］ 

◎難病患者等の場合 現状で視覚障害に該当することが必要です 

・保健所の医師 □ 

・難病法第 6 条第 1 項に規定する指定医 □ 

登録場所 東京都  他道府県［          ］ 

平成 30 年 7 月より 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果

 

遠方視が改善される。別紙近用と合わ

せ一つの眼鏡とする。職務上、遠近両用

とする必要が認められる(備考欄参照)。 

 

 

[ここに入力] 

 

 

補装具費支給意見書（視覚障害用） 

氏名 東京 花子 
明治 大正 

昭和 平成 
  ４１年   ４月   １日生 （５２歳） 男・女 

住所 
   新宿 区郡 神楽河岸 町     １ 丁目     １ 番       号 

       市          村                     （        方） 

 

 

１ 所持手帳  所持手帳の内容についてご記入をお願いいたします 
 

所持手帳 
視力障害    ６ 級 

手帳交付日 平成１８年  ８月 １０日 
視野障害      級 

 

２ 視覚障害の状況と所見  本意見書作成時の状態についてご記入をお願いいたします 

(1)原因となった疾病・外傷名 

 

 

 

(2)視力 

 

 

 

 

 

(3)視野  視力障害が認められればご記入の必要はありません 

ゴールドマン型視野計 

１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

    ①周辺視野角度の総和がそれぞれ 80度以内 

  右（    ）度       左（    ）度 

②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

両眼中心視野角度 （    ）度 

 

または 

自動視野計 

１）周辺視野の評価（両眼開放エスターマンテスト） 

両眼開放視認点数  （    ）点(≦80) 

２）中心視野の評価（10-2 プログラム） 

両眼中心視野視認点数  （    ）点 

 

(４)現症 

 右 左 

前 眼 部 異常なし 異常なし 

中間透光体 人工水晶体 人工水晶体 

眼   底 糖尿病網膜症 糖尿病網膜症 

 

 裸 眼 矯   正 

右 眼   ０．１ (   ０．４ x －１．００ D    cyl   －１．００ D  A  ９０°  ) 

左 眼   ０．０１ ( ０．０２ x －１．００ D   cyl              D  A          ) ‿⁀

‿⁀

糖尿病網膜症 

【事例 ２】 同じ種類の眼鏡の複数支給等について 
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１６ 

４ 補装具(複数支給同時申請用) 

(１)義眼 レディメイドについては取扱う業者が限られるため、業者に確認した上でのご処方をお願いいたします 

      オーダーメイド 装用眼〔両眼・右眼・左眼〕    レディメイド 装用眼〔両眼・右眼・左眼〕 
 

(２)眼鏡(矯正用 遠用・近用) 視力障害が対象です 

レンズ 球面 円柱 軸 

右 

左 

＋２．００ D

＋２．００ D

－１．００ D

０ D

９０度

度

瞳孔間距離 右   ３１ ｍｍ   左   ３ １ｍｍ 
 

眼鏡(矯正用遮光用機能つき)  品名(               ) カラータイプ(           ) 遮光率(      %) 
 

レンズ 球面 円柱 軸 

右 

左 

D

D

D

D

度

度

瞳孔間距離 右     ｍｍ   左     ｍｍ 
 

(３)眼鏡(遮光用前掛式)         品名(              ) カラータイプ(           ) 遮光率(      %) 
 
 
 
 
 
 

（４）眼鏡(コンタクトレンズ) 視力障害が対象です 

レンズ Ｂ．Ｃ． Ｐ． Ｓ． 

右 

左 

ｍｍ

ｍｍ

D

D

ｍｍ

ｍｍ

    コンタクトレンズ装用時の視力 右［         ］   左［         ］ 
 

（５）眼鏡(弱視用 掛けめがね式・焦点調整式)  

      掛けめがね式 品名 (                                   ) 

                主鏡(          倍)      近用キャップ(         倍・Ｄ) 

      焦点調整式 品名等 (                            ) 倍率又はジオプトリー(      倍・Ｄ) 

 

 

 

 

(６)備考 
 
  

 

 

 

 

以上の通り、補装具の必要性を認めます。 
 

平成  ３０年   ８月  ３０日 
 

医療機関名   ○○総合病院 
 

診療担当科 眼科 
 

医師名  □村 △郎            印 
 

電話又は FAX  ０３-□□-×××× 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

平成 30 年 7 月より 

使用目的及び具体的な効果 

近方視が改善される。別紙遠用と合わせ

一つの眼鏡とする。 

 

１７ 

 

同じ種類の２つ目の眼鏡への支給は、職業上又は教育上等特に必要と認められる場合に限ら

れます(複数支給)。 

 

○「矯正用」 

本件では、職務上窓口での対応や行政相談を担当としており、職業上、遠近両用矯正用眼鏡

の必要性が認めらます。 

複数支給の対象となる２つ目の眼鏡は、「４ 補装具(複数支給同時申請用)」に記載してくださ

い。 

遠近両用の場合、遠用は「３ 補装具」に、近用は「４ 補装具(複数支給同時申請用)」に記載し、

「使用目的及び具体的な効果」欄に「遠用と合わせ一つの眼鏡とする」等の説明を記載してくださ

い。 

 

○「弱視用」 

弱視用は視力の程度に係らず、拡大を必要とする具体的な理由と効果があれば、支給対象と

なります。 

本件の「法令集や用語辞典など細かな文字の文章を読む必要があり」のように、「使用目的及

び具体的な効果」欄に具体的な理由を記載してください。 

 

事例 ２  解説 

（同じ種類の眼鏡の複数支給等について） 
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１７ 

 

同じ種類の２つ目の眼鏡への支給は、職業上又は教育上等特に必要と認められる場合に限ら

れます(複数支給)。 

 

○「矯正用」 

本件では、職務上窓口での対応や行政相談を担当としており、職業上、遠近両用矯正用眼鏡

の必要性が認めらます。 

複数支給の対象となる２つ目の眼鏡は、「４ 補装具(複数支給同時申請用)」に記載してくださ

い。 

遠近両用の場合、遠用は「３ 補装具」に、近用は「４ 補装具(複数支給同時申請用)」に記載し、

「使用目的及び具体的な効果」欄に「遠用と合わせ一つの眼鏡とする」等の説明を記載してくださ

い。 

 

○「弱視用」 

弱視用は視力の程度に係らず、拡大を必要とする具体的な理由と効果があれば、支給対象と

なります。 

本件の「法令集や用語辞典など細かな文字の文章を読む必要があり」のように、「使用目的及

び具体的な効果」欄に具体的な理由を記載してください。 

 

事例 ２  解説 

（同じ種類の眼鏡の複数支給等について） 
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１８ 

３．補装具費支給制度と事務の概要 

（１）補装具費支給制度 

１）補装具とは 

補装具とは、以下のように定義されています。 

①障害者等の身体機能を補完し、又は代替し、かつ、その身体への適合を図るように製作され

たものであること 

②障害者等の身体に装着することにより、その日常生活において又は就労もしくは就学のため

に、同一の製品につき長期間にわたり継続して使用されるものであること 

③医師等による専門的な知識に基づく意見又は診断に基づき使用されることが必要とされるも

のであること 

(障害者総合支援法施行規則 第六条の二十より) 

 

２）視覚障害用補装具の種目、名称、価格等 

厚生労働大臣に告示された、医学的な判断を必要とする補装具の種目とその内容を

下記に示します。 

 

義眼の種類、告示価格、耐用年数 

 

 

 

 

 

眼鏡の種類、告示価格、耐用年数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
*弱視用主鏡3倍以上については、職業上又は教育上特に必要な場合に対象となる。 

(平成30年4月1日現在) 

 

 

種 類（名称） 告示価格（円） 耐用年数 

義眼 
オーダーメイド 82,500 

２年 
レディメイド 17,000 

種 類（名称） 告示価格（円） 耐用年数 

 

矯正用

球面レンズ 
乱視矯正 

(円柱レンズ付加)

４年 

6D 未満 17,600 21,800 

6D～10D 未満 20,200 24,400 

10D～20D 未満 24,000 28,200 

20D 以上 24,000 28,200 

 遮光用機能つき 30,000 34,200 

遮光用 前掛け式 21,500 

コンタクトレンズ 15,400 

 

弱視用

掛けめがね式 

主鏡3倍以上* 

34,200 

58,500 

焦点調整式 17,900 

 

１９ 

３）補装具費 

障害者総合支援法での補装具費支給制度は、補装具の購入と修理にかかる費用の

一部を公的に支給する制度です。補装具の購入と修理について告示により定められた

額を上限とし、原則として費用の９割を公的に支給します。 

 

４）補装具費支給の対象 

身体障害者については、視覚障害による身体障害者手帳を所持していることが必要です。 

また、障害者総合支援法施行令で定める難病患者等※の方については、身体障害者手帳を

所持していない場合でも、現状で視覚障害に該当し、各補装具の支給要件を満たしていること

が確認できれば、支給は可能です。 

※平成25年4月1日より難病患者等(130疾病)が障害者総合支援法の対象となり、その後何度か

の改正を経て、平成30年4月1日より対象疾病が359疾病に拡大されました。 

 

５）補装具費支給事務と実施主体 

補装具費支給の事務は、原則として厚生労働省の「補装具費支給事務指針」に基づいて行

っています。 

また、補装具費の支給は、各市区町村が補装具の必要性を判断して行います。 

 

６）補装具費の支給に必要な医学的判断 

市区町村は、身体障害者福祉法第１５条の定める医師等が作成した補装具費支給

意見書(以下「意見書」という。)や更生相談所の判定に基づいて、補装具費の支給を行

います。 

東京都での身体障害者更生相談所による判定は、東京都心身障害者福祉センター

（以下「センター」という。）が行います。 

また、難病患者等の方についても、｢医師の診断書｣や「特定疾患医療受給者証」等に

より市区町村が難病患者等であることの確認を行い、同様の取扱いとなります。 

 

（２）補装具費支給事務の概要 

１）他制度の優先 

障害者総合支援法以外にも視覚障害を対象とする下記の補装具の給付制度があり

ます。いずれかの制度の対象となる場合には、障害者総合支援法に優先して、その制度

が適用されます。 

①健康保険での療養給付（小児弱視等治療用眼鏡、眼鏡摘出後の眼窩保護用義眼） 

②労働者災害補償保険法による給付 

③船員保険法の労働災害による給付 

④戦傷病者特別援護法による給付 
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１９ 

３）補装具費 

障害者総合支援法での補装具費支給制度は、補装具の購入と修理にかかる費用の

一部を公的に支給する制度です。補装具の購入と修理について告示により定められた

額を上限とし、原則として費用の９割を公的に支給します。 

 

４）補装具費支給の対象 

身体障害者については、視覚障害による身体障害者手帳を所持していることが必要です。 

また、障害者総合支援法施行令で定める難病患者等※の方については、身体障害者手帳を

所持していない場合でも、現状で視覚障害に該当し、各補装具の支給要件を満たしていること

が確認できれば、支給は可能です。 

※平成25年4月1日より難病患者等(130疾病)が障害者総合支援法の対象となり、その後何度か

の改正を経て、平成30年4月1日より対象疾病が359疾病に拡大されました。 

 

５）補装具費支給事務と実施主体 

補装具費支給の事務は、原則として厚生労働省の「補装具費支給事務指針」に基づいて行

っています。 

また、補装具費の支給は、各市区町村が補装具の必要性を判断して行います。 

 

６）補装具費の支給に必要な医学的判断 

市区町村は、身体障害者福祉法第１５条の定める医師等が作成した補装具費支給

意見書(以下「意見書」という。)や更生相談所の判定に基づいて、補装具費の支給を行

います。 

東京都での身体障害者更生相談所による判定は、東京都心身障害者福祉センター

（以下「センター」という。）が行います。 

また、難病患者等の方についても、｢医師の診断書｣や「特定疾患医療受給者証」等に

より市区町村が難病患者等であることの確認を行い、同様の取扱いとなります。 

 

（２）補装具費支給事務の概要 

１）他制度の優先 

障害者総合支援法以外にも視覚障害を対象とする下記の補装具の給付制度があり

ます。いずれかの制度の対象となる場合には、障害者総合支援法に優先して、その制度

が適用されます。 

①健康保険での療養給付（小児弱視等治療用眼鏡、眼鏡摘出後の眼窩保護用義眼） 

②労働者災害補償保険法による給付 

③船員保険法の労働災害による給付 

④戦傷病者特別援護法による給付 
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２０ 

２）対象となる眼鏡の数 

補装具費の支給の対象となる補装具の数は、国の指針では種目ごとに一個が原則と

されています。 

しかし、補装具としての眼鏡には構造や用途(機能)の異なるものが複数含まれます。こ

のため、視覚障害の程度や生活環境等の状況に応じて、以下の機能の眼鏡を同時に

支給の対象とする場合もありえます。 

①屈折矯正(矯正用又はコンタクトレンズ) 

②まぶしさの軽減(矯正用遮光用機能つき又は遮光用前掛式) 

③見る対象像の拡大(弱視用又は接近拡大を目的とする近用矯正用) 
 

３）複数の補装具への支給 

市区町村が、障害の状況等を勘案して、職業又は学校教育上等特に必要と認められ

た場合は、同じ名称や機能が同等な眼鏡２個に対して、補装具費を支給することができ

ます。 
 

４）耐用年数と再支給 

耐用年数は、「通常の装用状態で修理ができなくなると予想される平均的な期間」とさ

れます。障害や使用の状況によっては、この期間が長くなることや短くなることが考えられ

ます。従って再支給を受けることができるのは、修理での対応が困難になった場合と考え

られます。 

また、障害状況の変化から支給の対象となった補装具の利用が難しくなった場合には、

改めて意見書の作成やセンターでの再判定が必要となります。 
 

５）特例補装具 

補装具の種目に該当するが、告示された名称、型式、基本構造等に該当しない補装具につ

いては、障害の現症や生活環境その他真にやむを得ない事情があれば、「特例補装具」として

支給の対象とすることができます。 

特例補装具は、センターへ来所しての判定となるため、意見書による支給はできませ

ん。 

特例補装具となるかについては、「参考資料 〈資料１〉各種眼鏡の説明と留意点」の「基

本構造」や「型式」、「留意点」などを参照し、市区町村とよく相談してください。 
 

６）差額の自己負担 

告示された範囲の補装具だが、申請者が特に希望する素材・デザイン等を選んだた

めに、価格が基準額を超えた場合については、基準額との差額を申請者が自己負担す

ることで、支給の対象とすることはさしつかえないとされています。 

眼鏡のどの部分が素材、デザイン等の違いとなるかについては、「参考資料 〈資料１〉

各種眼鏡の説明と留意点」の「差額自己負担での対応が考えられる例」などを参照し、事前に

市区町村とよく相談した上で、意見書を作成してください。 
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２３ 

〈資料１〉各種眼鏡の説明と留意点 

１．矯正用 

機 能 

屈折や調節を矯正するもので、以下のようなものがある。 

(ア)遠用矯正用 

屈折矯正を目的とするもの、日常生活で常時使用する。 

(イ)近用矯正用 

①調節の矯正を目的とするもの 

屈折矯正に加えて、眼の調節力を補い、手元の対象物などに焦点が合うように

する。読書や食事、作業時に使用する。 

②対象像の拡大を目的とするもの 

屈折矯正に加えて、焦点の合う距離を短く調整し、対象物に眼を近づけることで

接近による拡大効果を得るもの。 

(ウ)遠近両用矯正用 

多焦点レンズや多重累進レンズにより、遠用としても近用としても使用する(更に中

間距離に焦点が合うようにしたものも含める)。 

基本構造  レンズはプラスチック又はガラス 

型 式 

①眼鏡枠と単体のレンズからなるもの。 

②遠近両用の矯正用とするために、遠用矯正レンズの一部が屈折度の高い凸レンズとなっ

ている小玉構造や遠用レンズ面に凸レンズを装着又は接着するものを含める。 

③対象物への接近による拡大効果を目的とする近用矯正用で、収差などの軽減を目的に

非球面レンズや複数構成のレンズ、回折レンズなどを使用するもの。 

対象障害  視力障害 

留意点 

①遠近両用の矯正用は、遠用の機能と近用の機能を有するので、名称の同じ補装具への

複数支給として扱うことが適当と考えられる。 

②対象物への接近による拡大効果を目的とし、対象像の歪み(収差)を軽減するために非球

面凸レンズや複数レンズ、回折レンズを使用するものは、いずれも近用矯正用として扱うこ

とが適当と考えられる。 

こうした収差軽減レンズを使用した眼鏡は、近用矯正用の「接近による拡大」という基本

的機能では全く同一である。この機能に、収差の軽減によるレンズ視界の拡大や使用感の

向上といった付加機能を追加したものと考えられる。 

③プリズムを含む矯正レンズについては、矯正用として扱うことが適当と考えられる。 

差額自己負

担での対応

が考 えられ

る例 

①眼鏡枠の選択(デザイン・素材の違い) 

②レンズのコーティング、薄型レンズ (デザイン・素材の違い、付加的機能)  

③サングラス機能の付加(デザイン・素材の違い、付加的機能) 

④多焦点レンズや多重累進レンズを使用した遠近両用矯正用(付加的機能) 

⑤近用矯正用の非球面レンズや複数レンズ、回折レンズによる収差補正機能(付加的機能) 

⑥プリズムを含む矯正レンズ(付加的機能) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

－ 105 －



 

２４ 

２．コンタクトレンズ 

機 能 屈折や調節の矯正 

基本構造 主材料－プラスチック 

型 式 眼球に直接装着する単体のプラスチックレンズ。 

対象障害 視力障害 

留意点 

①両眼への装用が有効なら、二つのコンタクトレンズへの支給は可能であり、複数支給の扱

いとはならない。 

②コンタクトレンズと矯正用のいずれでも同程度の視力改善が望める場合、相談者がいず

れか一つを選択することができる。 

③４年間の耐用年数を満たさず劣化する、酸素透過性ハードコンタクトレンズやソフトコンタ

クトレンズ（使い捨てソフトコンタクトレンズを含む）については、区市町村の判断により素

材・デザイン等の違いとして相談者が差額自己負担することで支給の対象とすることが考

えられる。その場合、耐用年数内の新たなレンズ交換については、自己負担とすることが

適当と考えられる。 

④複数の使い捨てソフトコンタクトレンズを購入する費用の上限は、告示されたコンタクトレ

ンズ一つの上限額とすることが適当と考えられる。 

⑤コンタクトレンズは屈折や調節の矯正を目的とするものであり、角膜保護や薬剤の充填、

角膜矯正等を目的とする治療用コンタクトレンズなど、基本的な屈折矯正を目的としない

ものについては、支給対象として適当ではないと考えられる。 

⑥遠近両用コンタクトレンズは、遠用と近用の二つの機能を有するので複数支給として扱う

ことが適当と考えられる。 

⑦カラーコンタクトレンズや虹彩付きのカラーコンタクトレンズが、まぶしさの軽減と整容のた

めに使用される場合がある。しかし、遮光用はまぶしさの軽減のための補装具とされてお

り、上記のものを支給の対象と考えることは難しい。 

差額自己負

担での対応

が考 えられ

る例 

①酸素透過性ハードコンタクトレンズ(デザイン・素材の違い、付加的機能) 

②ソフトコンタクトレンズ(デザイン・素材の違い、付加的機能) 

③使い捨てソフトコンタクトレンズ(デザイン・素材の違い、付加的機能) 

④遠近両用コンタクトレンズ(付加的機能) 

 

３．遮光用 

機 能 強いまぶしさの軽減 

基本構造 レンズはプラスチック又はガラスとする。 

型 式 

①矯正用遮光用機能つき 

眼鏡枠とカラーフィルターレンズ、又は眼鏡枠と屈折矯正用カラーフィルター 

レンズからなる。 

②遮光用前掛式 

眼鏡装着用器具とカラーフィルターレンズからなる 

対象障害 
①強いまぶしさを伴う視力障害及び視野障害 

②屈折矯正については視力障害 

留意点 

①遮光用レンズは、羞明(強いまぶしさ)を軽減するために可視光のうちの一部の透過を抑制

するものとされる。分光透過率曲線の公表されたものが支給の対象とされており、メーカ

ー、製品シリーズ、カラータイプの指定が必要である。 

②「遮光率」は、視感透過率を 100%から引いた値を示している。一般的な遮光率の定義とは

異なるので注意されたい。 

③矯正用と矯正用遮光用機能つきは用途が異なるので、要件を満たせば、いずれへの補装

具費支給も可能と考えられる。 
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２５ 

④複数の遮光用へ補装具費を支給する場合は、職業上又は学校教育上等の理由から必要

とされるものであるから、必要とされる具体的な場面や作業について、確認する必要があ

る。 

⑤遮光用の目的は強いまぶしさの軽減であり、屈折矯正や整容、疾患の進行予防などを目

的とすることは適当ではない。 

⑥遮光率に関しては晴れた日に屋外で実際に使用し、以下の点に注意されたい。 

・遮光率の高いものを選択して、日陰や屋内に入った際に見えづらくなることがないか 

・レンズ色の好き嫌いから遮光率の低いものを選択し、まぶしさが解消されないということが

･ないか 

参考として、遮光レンズの選択方法の一例を示す。 

一般に明順応下で最大視力が得られることから、まぶしさが軽減したかどうかを、遮光用

レンズ装用により視力が向上することで確認する。視力の向上が見られない場合には、ま

ぶしさの軽減が自覚され、視力が維持される最大遮光率の遮光用レンズを選択することで

確認する。 

⑦屈折矯正が±10D を超えるレンズの場合、高屈折素材の薄型レンズで、価格が基準額を

超えるものがある。こうした場合は、事前に市区町村に相談し、意見書を作成されたい。 

⑧環境の明るさの変化に応じてレンズの遮光率が変化する調光機能等については、行動的

な問題がないことを確認する必要がある。 

差額自己負

担での対応

が考えられ

る例 

①眼鏡枠の選択(デザイン・素材の違い) 

②レンズのコーティング、薄型レンズ(デザイン・素材の違い、付加的機能) 

③サイドシールド付き枠やオーバーサングラス(付属的部品、付加的機能) 

④遮光機能に加え、調光機能のあるレンズや偏光レンズ、遮光率に傾斜のあるレンズ(付加

的機能) 
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表．カラーフィルターレンズの例とカラータイプ及び遮光率 
 
 
 
 
 

* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（メーカーのカタログよりセンターが抜粋掲載）     

＊ここで使用している「遮光率」は、視感透過率を 100%から引いた値である。視感透過率より分りやすいので

使用しているが、一般的な遮光率の定義とは異なるので注意されたい。 

品 名 
カラータイプと遮光率(%) 

低い                             遮光率                              高い 

ＨＯＹＡ 

ﾚﾁﾈｯｸｽ 

SY  YE  PN  SYD  OO  YG  PY  GN  BY  OG  DG  OBL  PU  OR  GY  PUD GYD RE  

16% 25% 28% 28% 34% 35% 36% 36% 45% 45% 47%  48% 50% 53% 57% 62% 68% 69% 

YB  DGD  OB 

72% 72% 88% 

東海光学 

ＣＣＰ 

LY       YL      OG       OY       YG      BR       UG       RO 

ﾗｲﾄ     ｲｴﾛｰ    ｵﾘｰﾌﾞ    ｵﾚﾝｼﾞ  ｲｴﾛｰ    ﾌﾞﾗｳﾝ    ｱﾝﾊﾞｰ    ﾚｯﾄﾞ 

ｲｴﾛｰ            ｸﾞﾘｰﾝ    ｲｴﾛｰ   ｸﾞﾘｰﾝ            ｸﾞﾘｰﾝ    ｵﾚﾝｼﾞ 

40%      47%     54%      61%      68%     68%      79%      81% 

東海光学 

ＣＣＰ400 

RS        TS          AC         SP        SA         NA         LV 

ﾚｷﾞｭﾗｰｼｰﾝ  ﾃﾝﾀﾞｰｼｰﾝ  ｵｰﾀﾑｶﾗｰ  ｽﾌﾟﾗｳﾄ    ｻﾝｱﾊﾞｯﾄ   ﾆｭｰｵｰﾀﾑ  ﾗｲﾄﾊﾞｲｵﾚｯﾄ

17%        19%         19%        24%       25%       26%        28% 

SC         MG         FL         MV           NL         FR        TR 

ｽﾌﾟﾗｳﾄｶﾗｰ  ﾐﾄﾞﾙｸﾞﾚｰ  ﾌｫｰﾘﾝﾘｰﾌﾞｽ  ﾐﾄﾞﾙﾊﾞｲｵﾚｯﾄ  ﾆｭｰﾘｰﾌﾞｽ   ﾌｫﾚｽﾄ     ﾄﾗﾝｸｽ 

32%        46%        49%         50%         54%        83%       84% 

調光レンズ 

東海光学 

YL          OY          BR          YG          RO          UG  

ｲｴﾛｰ      ｵﾚﾝｼﾞｲｴﾛｰ   ﾌﾞﾗｳﾝﾚｯﾄﾞ   ｲｴﾛｰｸﾞﾘｰﾝ   ﾌﾞﾗｳﾝﾚｯﾄﾞ  ｱﾝﾊﾞｰｸﾞﾘｰﾝ 

60%→75%    69%→78%   74%→80%    80%→88%    80%→88%    86%→91% CCG 
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４.弱視用 

Ⅰ 共通事項 

機 能 

矯正用やコンタクトレンズよる屈折矯正だけでは、作業や文字の読み書き、環境の確認

等に必要な視覚が得られない場合に、対象像を光学的に拡大することで、これらを可能に

する。 

基本構造 

及び 

型 式 

①掛けめがね式 

②焦点調整式 単眼鏡 

③焦点調整式に準ずる拡大鏡 

対象障害 対象像を光学的に拡大する必要のある視力障害及び視野障害。 

留意点 

①通常の文字の読書きには 0.4 以上の視力を必要とする。良い方の矯正視力が 0.4 未満

の場合には、弱視用の適用が考えられる。 

②視力の程度にかかわらず、障害状況や見ようとする対象の性質から拡大を要する場合に

は、具体的な理由(下記例を参照)とその効果が認められれば、支給の対象とすることは

可能である。 

・矯正しても十分な近距離視力が得られない 

・視力のでる網膜範囲が狭く、文章を読むことに支障がある 

・職業上小さな活字を読む必要がある 

・大きな教室で授業を受けなければならない 

 

Ⅱ 各弱視用 

ア 掛けめがね式（次々頁 図参照） 

機 能 
遠用の望遠鏡による拡大と近用凸レンズによる視距離調整又は接近拡大効果から対象

像を拡大する。 

型 式 
眼鏡枠とケプラー式又はガリレオ式の小型望遠鏡と近用レンズキャップからなり、単焦点の

もの。 

対象障害 対象像を光学的に拡大する必要のある視力障害及び視野障害。 

留意点 

①近用弱視用として使用する場合には、焦点がずれやすい。このため、これまでに充分な

使用経験があるのか、あるいは十分に練習し、使用可能であることを確認する必要があ

る。 

②主鏡３倍以上の高倍率のものについて、職業上、教育上等真に必要とする場合に、

21,800 円を加算することができる。 

③近用キャップを使用せず、遠用のみで使用する場合も支給は可能と考えられる。 

④基準額を超えるものが多いので、事前に市区町村とよく相談した上で、意見書を作成さ

れたい。 

差額自己負

担での対応

が考えらる

例 

①眼鏡枠の選択(デザイン・素材の違い) 

②主鏡３倍以上の高倍率のもの(付加的機能) 

③視界の広いレンズ系(付加的機能) 

④双眼のもの(付加的機能) 

⑤屈折矯正を含むもの(付加的機能) 
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イ 焦点調整式 単眼鏡（次頁 図参照） 

機 能 焦点距離を調整できる小型望遠鏡により対象像の拡大を得るもの。 

型 式 焦点距離を調整できる小型望遠鏡 

対象障害 対象像を光学的に拡大する必要のある視力障害及び視野障害。 

留意点 

①視界が狭く、視対象に焦点を合わせるのに習熟を必要とする。このため、これまでに充分

な使用経験があるのか、あるいは十分に練習し、使用可能であることを確認する必要があ

る。 

②近用装着レンズを併用することで高倍率の近用弱視用としても使用できるものがある。 

③求心性の視野狭窄がある場合に、視界を広げるための単眼鏡の使用は、拡大を目的とし

ないので支給の対象とは考えにくい。 

差額自己負

担での対応

が考 えられ

る例 

①装用器具の付加(付属部品) 

②双眼のもの(付加的機能) 

③屈折矯正を含むもの(付加的機能) 

④電動によるオートフォーカス(付加的機能) 

⑤その他デザイン・素材の違いにより告示額を超えるもの 

 

ウ 焦点調整式 拡大鏡（次頁 図参照） 

機 能 凸レンズの虚像により対象像の拡大を得る近用弱視用。 

型 式 
単体の凸レンズ（フレンネルレンズや複数のレンズで構成された無収差レンズを含む）、あ

るいは凸レンズと持ち柄又はスタンドからなるもの。 

対象障害 対象像を光学的に拡大する必要のある視力障害及び視野障害。 

留意点 

①他の弱視用に比べ扱いやすく、効果を得やすい。ただし、焦点距離の調節や焦点距離を

維持しながらの操作など練習が必要である。こうしたことが可能か確認する必要がある。 

②拡大読書器の機能を含むものは、補装具とは考えにくい。 

差額自己負

担での対応

が考 えられ

る例 

①照明機能(付加的機能) 

②スタンド、眼鏡装着用器具、眼鏡様装用具の付加(付属部品) 

③フレンネルレンズを含む大口径の凸レンズ(付加的機能) 
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弱視用 

ア 掛けめがね式 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

焦点調整式 

イ 単眼鏡 

     

単眼鏡  
ウ 拡大鏡 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
      

スタンプルーペ                            スタンド式ルーペ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       
手持ち式ルーペ                             携帯用ルーペ 
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補装具費支給意見書（視覚障害用）作成上の留意点 

１ 意見書を作成する医師について 

（１）身体障害の方の場合 

眼科医で身体障害者福祉法第15条第１項に基づく指定医及び障害者総合支援法第59条第１項に基づ

く更生医療を主として担当する医師 (以下併せて「指定医」という。)となっています。 

東京都に限らず、他の道府県で登録されていれば、意見書の作成は可能です。区市町村で登録を確認

するため、意見書の署名欄横に指定医として登録されている都道府県をご記入くださるようお願いいたしま

す。 

なお、補装具費支給の対象となる補装具の範囲や支給要件は、各都道府県で若干異なっている場合が

あります。他道府県で指定医の登録されている場合には、特にご注意ください。 

（２）難病患者等の方の場合 

難病患者等の方々への補装具費支給意見書を作成する場合には、現状で身体障害に該当することが必

要です。 

また、上記の指定医に加え、①保健所の医師、②難病法第 6 条第 1 項に基づく指定医による作成も可能

です。 

意見書の指定欄に、①，②のいずれに該当されるのか、又ご登録されている都道府県をご記入頂くようお

願いいたします。 

補装具費支給制度や補装具としての眼鏡、補装具費支給意見書作成についてご不明の点があれば、区

市町村の身体障害福祉担当又は東京都心身障害者福祉センター障害認定課身体障害担当(電話 

03-3235-2965 内線 424)にお問い合わせください。 
 

２ 補装具の名称の変更について 

補装具の名称が下記のように変更になっています（平成３０年４月１日施行）。 

①義眼   普通義眼→レディメイド、特殊義眼・コンタクト義眼→オーダーメイド 

②矯正眼鏡→矯正用 

③遮光眼鏡 掛けめがね式相当→矯正用遮光用機能つき（以下「矯正用遮光用」と表記） 

④遮光眼鏡前掛式→遮光用前掛式 

⑤弱視眼鏡→弱視用 
 

３ 補装具費支給意見書について 

意見書は、地域の指定医の先生方に 

①障害状況の確認 

②補装具の処方・適合及び効果の評価 

③補装具の使用方法の指導等 

を行っていただき、補装具費の支給に必要な医学的判定を書面で行うものです。 

意見書は、補装具費支給の根拠となるものなので、記載欄にもれのないようにお願いいたします。 

以下の場合には各区市町村の身体障害福祉担当又はセンターにまずご相談ください。 

①法に定められた視覚障害が認められない場合 

②各眼鏡の支給要件を満たさない場合 

③遮光用や弱視用などの具体的な処方や適合が難しい場合 
 

４ 補装具費の支給対象となる補装具の数について 

原則一種目一個です。眼鏡は一つの種目ですが、補装具費支給の要件を満たし、効果が認められる場

合には、異なる機能の眼鏡ごとに一つの眼鏡を支給対象とすることも可能です。 

①屈折矯正(矯正用、コンタクトレンズ) 

＜資料２＞ 
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②対象像の拡大(弱視用) 

③まぶしさの軽減(矯正用遮光用、遮光用前掛式) 

また、職業上又は教育上等で必要と認められる場合には、更に一つの補装具に対して補装具費の支給

が可能です。二つ目の補装具が必要かの判断は、まず区市町村の補装具費支給担当部署が行います。２

個目の補装具が必要と診断される場合は、まず区市町村の担当部署にご相談ください。 
 

５ 視覚障害の状況と所見について 
視覚障害の状況は、意見書作成時に法の定める障害状態にあることや、補装具費支給の要件を満たして

いること、障害状況の変化を確認するものです。 

①「所持手帳」は、現在所持している障害者手帳の障害名と等級を記入してください。 

②「原因となった疾病・外傷名」、「裸眼及び矯正視力」、「現症」は、必ず記入してください。 

③「視野」については、視力障害が認められればご記入の必要はありません。 
 

６ 矯正用・コンタクトレンズについて 

対象は視力障害であり、現状で視野障害のみの場合には支給の対象となりません。 

遠近両用のものは複数の補装具に対する支給の扱いとなるので、区市町村の補装具費支給担当部署に

ご相談ください。 

近用については、「使用目的及び効果」欄に装用時の具体的効果をご記入ください。 

コンタクトレンズについては、装用時の矯正視力をご記入ください。また、治療用や角膜曲率矯正用のも

のは支給の対象となりません。 
 

７ 弱視用について 
    視力の程度にかかわらず、視対象の拡大を必要とする場合が対象と考えられます。具体的な必要性とそ

の効果を示す結果を意見書の「使用目的及び効果」に記載又は添付してください。 

掛けめがね式・焦点調整式の別及び製品名と倍率を記入してください。 

特に掛けめがね式については、主鏡の倍率と近用キャップの倍率又はジオプトリーを記入してください。

主鏡３倍以上の高倍率掛けめがね式の対象者は、「職業上又は教育上真に必要な人」とされています。また、

拡大鏡については焦点調整式に準ずるものと考えられます。 
 

８ 矯正用遮光用、遮光用前掛式について 

現在、障害原因疾患による支給の制限はありません。 

遮光用レンズは、可視光のうち一部の透過を抑制し、分光視感透過曲線が公開されているものとされて

います。このため、メーカー名と製品名、カラータイプを必ずご記入ください。 

視力障害があれば、矯正用遮光用に屈折矯正を付加することは可能です。視野障害のみで視力障害が

認められないが、屈折矯正を必要とする場合には、区市町村の担当部署にご相談ください。 
 
９ 義眼とコンタクトレンズの両眼装用について 

義眼とコンタクトレンズについては、両眼に装用する必要がある場合、複数支給としての取扱いはしませ

ん。職業上又は教育上等での必要性を支給の要件とはしません。 
 

１０ 署名欄等について  

作成された意見書の記載内容について問い合わせをさせていただく場合がありますので、医師の署名欄

には医療機関の住所・電話番号も必ずご記入ください。 
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補装具費支給意見書（視覚障害用） 

氏名 
 明治 大正 

昭和 平成 
    年    月    日生 （   歳） 男・女 

住所 
       区郡         町        丁目       番       号 

       市           村                     （        方） 

 

 

１ 所持手帳  所持手帳の内容についてご記入をお願いいたします 
 

所持手帳 
視力障害     級 

手帳交付日      年   月   日 
視野障害     級 

 

２ 視覚障害の状況と所見  本意見書作成時の状態についてご記入をお願いいたします 

(1)原因となった疾病・外傷名 

 

 

 

(2)視力 

 

 

 

 

 

(3)視野  視力障害が認められればご記入の必要はありません 

ゴールドマン型視野計 

１）周辺視野の評価（Ⅰ／４） 

    ①周辺視野角度の総和がそれぞれ 80度以内 

  右（    ）度       左（    ）度 

②両眼による視野が２分の１以上欠損（  はい  ・  いいえ  ） 

２）中心視野の評価（Ⅰ／２） 

両眼中心視野角度 （    ）度 

 

または 

自動視野計 

１）周辺視野の評価（両眼開放エスターマンテスト） 

両眼開放視認点数  （    ）点(≦80) 

２）中心視野の評価（10-2 プログラム） 

両眼中心視野視認点数  （    ）点 

 

(４)現症 

 右 左 

前 眼 部   

中間透光体 
  

眼   底   

 

 裸 眼 矯   正 

右 眼  (          x           D   cyl          D   A        ) 

左 眼  (          x           D   cyl          D   A        ) 

＜資料３＞ 
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３ 補装具 

(１)義眼 レディメイドについては取扱う業者が限られるため、業者に確認した上でのご処方をお願いいたします 

     オーダーメイド 装用眼〔両眼・右眼・左眼〕    レディメイド 装用眼〔両眼・右眼・左眼〕 
 

(２)眼鏡(矯正用 遠用・近用) 視力障害が対象です 

レンズ 球面 円柱 軸 

右 

左 

D 

D 

D

D

度

度

瞳孔間距離 右     ｍｍ   左     ｍｍ 
 

眼鏡(矯正用遮光用機能つき)  品名(               ) カラータイプ(           ) 遮光率(      %) 
 

レンズ 球面 円柱 軸 

右 

左 

D 

D 

D

D

度

度

瞳孔間距離 右     ｍｍ   左     ｍｍ 
 
(３)眼鏡(遮光用前掛式)         品名(              ) カラータイプ(           ) 遮光率(      %) 

 

 

 

（４）眼鏡(コンタクトレンズ) 視力障害が対象です 

レンズ Ｂ．Ｃ． Ｐ． Ｓ． 

右 

左 

ｍｍ 

ｍｍ 

D

D

ｍｍ

ｍｍ

    コンタクトレンズ装用時の視力 右［         ］   左［         ］ 
 

（５）眼鏡(弱視用 掛けめがね式・焦点調整式) 

      掛けめがね式 品名 (                                   ) 

                主鏡(          倍)      近用キャップ(         倍・Ｄ) 

      焦点調整式 品名等 (                      ) 倍率又はジオプトリー(        倍・Ｄ) 

 

 

 

 
 

(６)備考 
 
 

 

 

 

以上の通り、補装具の必要性を認めます。 

 
平成    年    月    日 

 
医療機関名 

 
診療担当科 

 
医師名                      印 

 
電話又は FAX 

該当する項目へのご確認（□の✓）をお願いいたします。 

◎身体障害の場合 

・身体障害者福祉法第 15 条第１項に基づく眼科指定医 □ 

・障害者総合支援法第 59 条第１項に基づく眼科更生医療を主と

して担当する医師 □ 

登録場所 東京都  他道府県［          ］ 

◎難病患者等の場合 現状で視覚障害に該当することが必要です 

・保健所の医師 □ 

・難病法第 6 条第 1 項に規定する指定医 □ 

登録場所 東京都  他道府県［          ］ 

平成 30 年 7 月より 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 
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４ 補装具(複数支給同時申請用) 

(１)義眼 レディメイドについては取扱う業者が限られるため、業者に確認した上でのご処方をお願いいたします 

      オーダーメイド 装用眼〔両眼・右眼・左眼〕    レディメイド 装用眼〔両眼・右眼・左眼〕 
 

(２)眼鏡(矯正用 遠用・近用) 視力障害が対象です 

レンズ 球面 円柱 軸 

右 

左 

D 

D 

D

D

度

度

瞳孔間距離 右     ｍｍ   左     ｍｍ 
 

眼鏡(矯正用遮光用機能つき)  品名(               ) カラータイプ(           ) 遮光率(      %) 
 

レンズ 球面 円柱 軸 

右 

左 

D 

D 

D

D

度

度

瞳孔間距離 右     ｍｍ   左     ｍｍ 
 

(３)眼鏡(遮光用前掛式)         品名(              ) カラータイプ(           ) 遮光率(      %) 
 
 
 
 
 
 
（４）眼鏡(コンタクトレンズ) 視力障害が対象です 

レンズ Ｂ．Ｃ． Ｐ． Ｓ． 

右 

左 

ｍｍ 

ｍｍ 

D

D

ｍｍ

ｍｍ

    コンタクトレンズ装用時の視力 右［         ］   左［         ］ 
 

（５）眼鏡(弱視用 掛けめがね式・焦点調整式)  

      掛けめがね式 品名 (                                   ) 

                主鏡(          倍)      近用キャップ(         倍・Ｄ) 

      焦点調整式 品名等 (                      ) 倍率又はジオプトリー(        倍・Ｄ) 

 

 

 

 

(６)備考 
 
 

 

 

 

以上の通り、補装具の必要性を認めます。 
 

平成    年    月    日 
 

医療機関名 
 

診療担当科 
 

医師名                      印 
 

電話又は FAX 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

平成 30 年 7 月より

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 

使用目的及び具体的な効果 
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