
第６号様式（１）

　（第９条関係）

 ①障害名 （部位を明記）

　注意 １．

 ②原  因  と な っ た 　交通、労災、その他の事故、戦傷、戦災、自然災害、

疾  病 ・ 外 傷 名 　疾病、先天性、その他（　           　　　　　　　　　　）

　注意 ２．

 ③疾病 ・外傷発生年月日   場  所

 ④参考となる経過 ・現症（エックス線写真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

【 将来再認定　 ： 要（軽度化・重度化）　（再認定の時期　　　年　　　月　　　日) 　 ・　 不要  】

 ⑥その他参考となる合併症状

身体障害者福祉法第１５条第３項の意見　[ 障害程度等級についても参考意見を記載すること]
内訳（肢体・脳原性要記載）

障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる障害に 右 左

 上　　肢 級 級 級

・ 該当する　　　　　　（　　　　　　級相当 ）  下　　肢 級 級 級

・ 該当しない  体　　幹 級 脳原
上肢 級 脳原

移動 級

上記のとおり診断する。

　　　　　　年　　　　月　　　　日

病院又は診療所の名称 印

所   在   地
電 話 番 号

診療担当科名 科 医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　 注意 ３．歯科矯正治療等の適応の判断を要する症例については、「歯科医師による診断書・意見書」（第６号様式⒂）を添付してください。

４．障害区分や等級決定のため、沖縄県身体障害者更生相談所から診断内容等についてお問い合わせする場合があります。

身体障害者診断書・意見書　（視覚障害）

年　　　　月　　　　日

         年      月       日 （      )歳氏　名

障害名には以下の（　）内の具体的な障害名（部位を明記）記載してください。
例）視覚障害（両眼視力障害・視野狭窄・視野欠損等）、聴覚障害（両耳全ろう・語音明瞭度著障等）、平衡機能障害（中枢性平衡失調等）、音声機能障害（喉頭摘出・発声筋麻痺等）、
言語機能障害（ろうあ・聴あ等）、上肢機能障害（右肩関節機能全廃、左手指欠損等）、下肢機能障害（右足部欠損・左膝関節著障等）、右半身麻痺、体幹機能障害、脳原性運動機能障
害(上肢・移動）、内部障害（心臓・腎臓・呼吸器・ぼうこう・直腸・小腸機能障害等）を記入してください。「指定医師必携障害名記載例参照」

疾病・外傷名には、視覚障害（緑内障等）、聴覚・平衡機能障害（先天性難聴、メニエール病等）、音声・言語・そしゃく機能障害（咽頭腫瘍、脳血管疾患等）、肢体不自由（脳血管疾患、
脳性麻痺、関節リウマチ等）、内部障害（心室中隔欠損、慢性腎炎、肺気腫、膀胱腫瘍、直腸腫瘍、特発性仮性腸閉塞症等）の原因となった疾病・外傷名を記載してください。「指定医師
必携疾病・外傷名記載例参照」
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第６号様式⑵（第９条関係）

１　視　　　力 （検査日：　　　　年　　　　　月　　　　　日）

２　視　　　野 （検査日：　　　　年　　　　　月　　　　　日）

⑴　ゴールドマン型視野計
ア　周辺視野の評価（I/4）

(ｱ)　両眼の視野が中心10度以内

(ｲ)　両眼による視野が２分の１以上欠損　（はい・いいえ）

イ　中心視野の評価（I/2）

（①と②のうち大きい方） （①と②のうち小さい方）
両眼中心
視野角度（I/2）

⑵　自動視野計
ア　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

イ　中心視野の評価（10-2プログラム）

（③と④のうち大きい方） （③と④のうち小さい方）

３　現　　　症
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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。
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