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本手引きの構成 

 
 本手引きは、障害福祉研究会監修の「新訂 身体障害認定基準及び認定要領」を参考とし、次の法

令、通知等の内、診断書の作成に必要な箇所を各障害共通事項と個別事項とに再編集しています。 
 
本手引きは手元に保管し、診断書を作成する際に必ず参照してください。 

 
身体障害者福祉法 
身体障害者福祉法施行令 
身体障害者福祉法施行規則 
身体障害者福祉法施行細則準則 
「身体障害者障害程度等級表の解説（身体障害認定基準）について」 
（厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長通知） 
「身体障害者の取扱い（身体障害認定要領）について」 
（厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部企画課長通知） 
「身体障害者障害程度の再認定の取扱いについて」 
（厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長通知） 
「身体障害認定基準等の取扱いに関する疑義について」 
（厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部企画課長通知） 
 
「横浜市身体障害者障害認定に関する要綱」 
（平成１８年４月１日最近改正） 
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Ⅰ 身 体 障 害 者 手 帳 

 
身体障害者福祉法は、身体障害者の更生を援助し、その更生のために必要な保護を行いあわせて身

体障害者の生活の安定に寄与する等その福祉の増進を図ることを目的としています。 

 この法律において、身体障害者とは、その者の障害程度が身体障害者福祉法別表（共通事項Ｐ．２）

に掲げる一定以上の障害を有する者であって都道府県知事（政令指定都市市長）から身体障害者手帳

の交付を受けた者をいいます。 

 したがって、身体障害者のための各種制度を受けるためには、この手帳を所持していなければなり

ません。そして、各種制度は障害程度によってその範囲や対象が定められている場合が多く、この手

帳は、身体障害者福祉の上で大変重要なものとなっています。 

 申請するには、身体に障害のある者（その者が 15 歳未満である場合はその保護者）が、身体障害

者手帳新規交付申請書に、身体障害者福祉法第 15 条第 1 項に基づく指定医師の診断書を添えて居住

地の福祉保健センターを経由し、横浜市長に申請します。 

 横浜市長は、この申請を受理した後、障害程度を審査した結果、その障害程度が身体障害者福祉法

別表に掲げる障害に該当すると認めたときは、福祉保健センターを経由し、申請者に手帳を交付し、

該当しないと認めたときは、その理由を付して申請者に通知することとなっています。 

 また、障害の程度が、更生医療の適用、機能回復訓練等によって、軽減する等の変化が予測される

場合は、再認定を実施します。その場合、再認定時期を手帳に記載するとともに、対象者には再認定

の実施２か月前までに通知します。 

身体障害者手帳交付事務及び再認定事務の流れ

１　受診

２　診断書・
　　　　意見書 ３　申請 ４　進達 ５　諮問

８　手帳交付 ７　手帳送付 ６　答申

１　再認定実
２　受診 　　施通知書

３　診断書・ ４　申請 ５　進達 ６　諮問
　　　　意見書

９　手帳交付 ８　手帳送付 ７　答申
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Ⅱ 身 体 障 害 者 の 範 囲 

 
身体障害者福祉法は身体障害者の範囲を別表で次のとおり定めています。 

身体障害者福祉法別表（第４条、第 15 条、第 16 条関係） 

一 次に掲げる視覚障害で、永続するもの 
１ 両眼の視力（万国式試視力表によって測ったものをいい、屈折異常がある者については、 

矯正視力について測ったものをいう。以下同じ。）がそれぞれ 0.1 以下のもの 
２ 一眼の視力が 0.02 以下、他眼の視力が 0.6 以下のもの 
３ 両眼の視野がそれぞれ 10 度以内のもの 
４ 両眼による視野の２分の１以上が欠けているもの 

二 次に掲げる聴覚又は平衡機能の障害で、永続するもの 
１ 両耳の聴力レベルがそれぞれ 70 デシベル以上のもの 
２ 一耳の聴力レベルが 90 デシベル以上、他耳の聴力レベルが 50 デシベル以上のもの 
３ 両耳による普通話声の最良の語音明瞭度が 50 パーセント以下のもの 
４ 平衡機能の著しい障害 

三 次に掲げる音声機能、言語機能又はそしゃく機能の障害 
１ 音声機能、言語機能又はそしゃく機能のそう失 
２ 音声機能、言語機能又はそしゃく機能の著しい障害で、永続するもの 

四 次に掲げる肢体不白由 
１ 一上肢、一下肢又は体幹の機能の著しい障害で、永続するもの 
２ 一上肢のおや指を指節間関節以上で欠くもの又はひとさし指を含めて一上肢の二指以 

上をそれぞれ第一指節間関節以上で欠くもの 
３ 一下肢をリスフラン関節以上で欠くもの 
４ 両下肢のすべての指を欠くもの 
５ 一上肢のおや指の機能の著しい障害又はひとさし指を含めて一上肢の三指以上の機能 

の著しい障害で、永続するもの 
６ １から５までに掲げるもののほか、その程度が１から５までに掲げる障害の程度以上 

であると認められる障害 
五 心臓、じん臓又は呼吸器の機能の障害その他政令で定める障害で永続し、かつ、日常生 
活が著しい制限を受ける程度であると認められるもの（注） 

（注）第 12 条 法別表第５号に規定する政令で定める障害は、次に掲げる機能の障害とする。 

一 ぼうこう又は直腸の機能 

二 小腸の機能 

三 ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能 
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Ⅲ 身 体 障 害 者 障 害 程 度 等 級 表 

 
身体障害者障害程度等級表について 

第１ 総括事項 

１ 身体障害者福祉法（昭和 24 年法律第 283 号、以下「法」という。）は、身体障害者の更生援護を

目的とするものであるが、この場合の「更生」とは必ずしも経済的、社会的独立を意味するもので

はなく、日常生活能力の回復をも含む広義のものであること。従って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も、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する

ことによって障害認定を行うことは可能であること。なお、意識障害の場合の障害認定は、常時の

医学的管理を要しなくなった時点において行うこと。 

２ 法別表に規定する「永続する」障害とは、その障害が将来とも回復する可能性が極めて少ないも

のであれば足りるという趣旨であって、将来にわたって障害程度が不変のものに限られるものでは

ないこと。 

３ 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。 

また、第２の個別事項の解説は主として 18 歳以上の者について作成されたものであるから、児

童の障害程度の判定については、その年齢を考慮して妥当と思われる等級を認定すること。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ときは、残存すると予想され

る障害の程度でその障害を認定して身体障害者手帳を交付し、必要とあれば適当な時期に診査等に

よって再認定を行うこと。 

４ 身体障害の判定に当たっては、知的障害等の有無にかかわらず、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って差し支えないこと。なお、身体機能の障害が明らかに

知的障害等に起因する場合は、身体障害として認定することは適当ではないので、この点について

は、発達障害の判定に十分な経験を有する医師（この場合の発達障害には精神及び運動感覚を含む）

の診断を求め、適切な取扱いを行うこと。 

５ ７級の障害は、１つのみでは法の対象とならないが、７級の障害が２つ以上重複する場合又は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こと。 

６ 障害の程度が明らかに手帳に記載されているものと異なる場合には、法第 17 条の２第１項の規

定による診査によって再認定を行うこと。正当な理由なくこの審査を拒み忌避したときは、法第 16

条第２項の規定による手帳返還命令等の手段により障害認定の適正化に努めること。 
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第２ ２つ以上の障害が重複する場合の取扱い 

２つ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。 

１ 障害等級の認定方法 

（１） ２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。 

 

合計指数 認定等級 

18 以上 １級 

11～17 ２級 

７～10 ３級 

４～６ ４級 

２～３ ５級 

１ 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 18 

２級 11 

３級 ７ 

４級 ４ 

５級 ２ 

６級 １ 

７級 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か所以上あるとき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。 

共 -4- 



 （例１） 

右上肢のすべての指を欠くもの  ３級  等級別指数  ７ 

〃 手関節の全廃      ４級    〃    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 

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とする。 

（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。 

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、地方社会福祉

審議会の意見を聞いて別に定めるものとする。 

平成 15 年 1 月 10 日  障発第 0110001 号 

厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長 

共 -5- 



Ⅳ 身体障害者障害程度の再認定の取扱いについて 

 
 再認定の取扱いについては、身体障害者障害程度の再認定の取扱いについて（平成 12 年３月 31 日 

障発第 276 号厚生省大臣官房障害保健福祉部長通知、平成 15 年１月 10 日障発第 0110004 号改正現 

在）に基づき、次のとおりとする。 

１ 身体障害者手帳（以下「手帳」という。）の交付を受ける者については、その障害が身体障害者

福祉法（以下「法」という。）別表に掲げるものに該当すると市長が認めたときに手帳を交付され

ているところであるが、手帳の交付を受ける者の障害の状態が永続的に法別表に定める程度に該当

すると認定できる場合には、再認定は原則として要しないものであること。 

２ 手帳の交付を受ける者の障害の状態が更生医療の適用、機能回復訓練等によって軽減する等の変

化が予想される場合には再認定を実施すること。 

３ 再認定に係る具体的取扱いについては、次によること。 

（１） 法第 15 条第１項及び第３項に規定する身体障害者診断書・意見書に基づき、再認定が必要

とされる場合は、法第 17 条の２第１項又は児童福祉法第 19 条第１項に基づく診査を行うこと

とし、診査を実施する年月を決定すること。 

（２） 診査を実施する年月については、手帳を交付する際に、手帳の交付を受ける者に対し通知す

ること。 

（３） 再認定を必要とする者に対しては、診査を実施する月の概ね１か月前までに診査を受けるべ

き時期等を通知すること。 

（４） 診査を行った結果、障害程度に変化が認められた場合には、身体障害者福祉法施行令第 10

条第３項に基づき、手帳の再交付を行うこと。 

また、法別表の障害程度に該当しないと認めた場合には、法第 16 条第２項に基づき、手帳

の交付を受けた者に対し手帳の返還を命ずること。 

（５） 再認定の実施に当たっては、市においては身体障害者手帳交付台帳に再認定を行うべき年月

を記録すること、又は、再認定台帳を設けること等により事務手続きが円滑に行えるようにす

ること。 

４ 身体障害者の障害の状態については、医学の進歩等に伴い症状の改善が期待できることとなる場

合もあるので、再認定を要しないこととされたもの、又は再認定を必要とするとされたが、その時期

が到来しないものであっても、援護の実施機関は必要に応じ随時、法第 17 条の２第１項又は児童福

祉法第 19 条第１項による診査を行い、その結果に基づき市長は再認定を実施するものであること。 

５ 再認定に係る診査を拒み、又は忌避する者については、次により取り扱うこと。 
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（１） ３又は４により診査を受けることを命じたにもかかわらず、これに応じない者については期

限を定めて再度診査を受けるように督促すること。この場合、正当な理由がなく診査を拒み、

又は忌避したときは法第 16 条第２項の規定に基づき手帳の返還を命ずることとなる旨を付記

すること。 

（２） （１）により督促したにもかかわらず指定した期限まで診査を受けなかったときは手帳の返 

還を命ずること。 

ただし、診査を受けないことについてやむを得ない事由があると認められたときはこの限り 

でないこと。 

６ 市長は再認定の実施に当たっては、手帳交付の経由機関である福祉保健センター長との連携を十

分に図ること等により適正な実施が確保されるように努めること。 

７ 法別表に該当する障害の状態が更生医療の適用等により変化すると予想されると認められた場

合は、当該身体障害の症状に応じ、障害認定日又は再認定実施日（時）から１年以上５年以内の期

間内に再認定を実施すること。 

なお、再認定を実施する時期は、診断医師の意見を参考にするとともに身体障害者の更生援護に

関する相談所の意見を聴取する等医学的判断に基づき決定して差し支えない。 

８ 参考までに法別表に該当する障害の状態が更生医療の適用等により変化すると予想される疾患

の一部を示せば概ね次のとおりであること。 

（１） 視覚障害関係 

ア 前眼部障害 

パンヌス、角膜白斑 

イ 中間透光体障害 

白内障 

ウ 眼底障害 

高度近視、緑内障、網膜色素変性、糖尿病網膜症、黄斑変性 

（２） 聴覚又は平衡機能の障害関係 

ア 伝音性難聴 

耳硬化症、外耳道閉鎖症、慢性申耳炎 

イ 混合性難聴 

慢性中耳炎 

ウ 脊髄小脳変性症 

（３） 音声機能、言語機能又はそしゃく機能の障害関係 

唇顎口蓋裂後遺症、多発性硬化症、重症筋無力症 
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（４） 肢体不自由関係 

ア 関節運動範囲の障害 

慢性関節リウマチ、結核性関節炎、拘縮、変形性関節症、骨折後遺症による関節運動制限

イ 変形又は骨支持性の障害 

長管骨仮関節、変形治癒骨折 

ウ 脳あるいは脊髄等に原因を有する麻痺性疾患で後天的なもの 

後縦靱帯骨化症、多発性硬化症、パーキンソン病 

（５） 内部障害関係 

ア 心臓機能障害関係 

心筋症 

イ じん臓機能障害関係 

腎硬化症 

ウ 呼吸器機能障害関係 

肺線維症 

エ ぼうこう直腸機能障害関係 

クローン病 

オ 小腸機能障害関係 

クローン病 
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疑義解釈 

質  疑 回  答 

[総括事項] 

１．遷延性意識障害者に対する身体障害者手帳

の交付に関して、日常生活能力の回復の可能

性を含めて、どのように取り扱うのが適当か。

 

 

 

 

 

２．加齢現象に伴う身体障害及び意識障害を伴

う身体障害にも、日常生活能力の可能性、程

度に着目して認定することは可能と思われる

が、以下の場合についてはどうか。 

ア．老衰により歩行が不可能となった場合等

でも、歩行障害で認定してよいか。 

イ．脳出血等により入院加療中の者から、片

麻痺あるいは四肢麻痺となり、体幹の痙性

麻痺及び各関節の屈曲拘縮、著しい変形が

あり、寝たきりの状態である者から手帳の

申請があった場合、入院加療中であること

などから非該当とするのか。 

 
３．アルツハイマー病に起因した廃用性障害に

より、寝たきりの生活となり、全面的に介助

を要する状態にある場合、二次的な障害とし

て障害認定することは可能か。 

 

 

 

 

 

 

 

４．乳幼児に係る障害認定は、「概ね満３歳以

降」となっているが、どのような障害につい

てもこれが適用されると考えてよいか。 

 

 

 

 

 

 

 遷延性意識障害については、一般的に回復の

可能性を否定すべきではなく、慎重に取り扱う

ことが必要である。 

 また、原疾患についての治療が終了し、医師

が医学的、客観的な観点から、機能障害が永続

すると判断できるような場合は、認定の対象と

なるものと考えられる。 

 

ア．加齢のみを理由に身体障害者手帳を交付し

ないことは適当ではなく、身体障害者の自立

と社会経済活動への参加の促進を謳った身体

障害者福祉法の理念から、近い将来において

生命の維持が困難となるような場合を除き、

認定基準に合致する永続する機能障害がある

場合は、認定できる可能性はある。 

イ．入院中であるなしにかかわらず、原疾患に

ついての治療が終了しているのであれば、当

該機能の障害の程度や、永続性によって判定

することが適当である。 

 

 

アルツハイマー病に限らず、老人性の痴呆症

候群においては、精神機能の衰退に起因する日

常生活動作の不能な状態があるが、この疾病名

をもって身体障害と認定することは適当では

ない。 
ただし、関節可動域の制限や筋力低下等の状

態が認定基準に合致し、永続するものである場

合には、二次的であるか否かにかかわらず、当

該身体機能の障害として認定することは可能

である。 
 

乳幼児については、障害程度の判定が可能と

なる年齢が、一般的には「概ね満３歳以降」と

考えられることから、このように規定されてい

るところである。 
しかしながら、四肢欠損や無眼球など、障害

程度や永続性が明確な障害もあり、このような

症例については、満３歳未満であっても認定は

可能である。 
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質  疑 回  答 

５．満３歳未満での障害認定において、四肢欠

損等の障害程度や永続性が明らかな場合以

外でも、認定できる場合があるのか。 
また、その際の障害程度等級は、どのよ

うに決定するのか。（現場では、満３歳未

満での申請においては、そもそも診断書を

書いてもらえない、一律最下等級として認

定されるなどの誤解が見受けられる。） 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６．満３歳未満での障害認定において、 
ア．医師の診断書（総括表）の総合所見にお

いて、「将来再認定不要」と診断している

場合は、発育による変化があり得ないと判

断し、障害認定してかまわないか。 

イ．また、診断書に「先天性」と明記されて

いる脳原性運動機能障害の場合など、幼少

時期の障害程度に比して成長してからの

障害程度に明らかな軽減が見られる場合

もあるが、「先天性」と「将来再認定」の

関係はどのように考えるべきか。 
 

 

 

 

 

７．医師が診断書作成時に、将来再認定の時

期等を記載する場合としては、具体的にど

のような場合が想定されているのか。 

 

 

 

 

 

医師が確定的な診断を下し難い満３歳未満

の先天性の障害等については、障害程度が医学

的、客観的データから明らかな場合は、発育に

より障害の状態に変化が生じる可能性がある

ことを前提に、①将来再認定の指導をした上

で、②障害の完全固定時期を待たずに、③常識

的に安定すると予想し得る等級で、障害認定す

ることは可能である。 

 また、このような障害認定をする際には、一

律に最下級として認定する必要はなく、ご指摘

の①満３歳未満であることを理由に、医師が

診断書を書かない、②満３歳未満で将来再認定

を要する場合は、とりあえず最下等級で認定し

ておく、などの不適切な取扱いのないよう、い

ずれの障害の認定においても注意が必要であ

る。なお、再認定の詳細な取扱いについては、

身体障害者障害程度の再認定の取り扱いにつ

いて」（平成12年３月31日障第276号）を参照

されたい。 
 

ア．障害程度や永続性が明確な症例において

は、再認定の指導を要さない場合もあり得る

が、発育等による変化があり得ると予想され

るにもかかわらず、再認定が不要あるいは未

記載となっている場合には、診断書作成医に

確認をするなどして、慎重に取り扱うことが

必要である。 

イ．１歳未満の生後間もない時期の発症による

ものについては、発症時期が明確に定まらな

いために「先天性」とされる場合がある。先

天性と永続性は必ずしも一致しないことか

ら、申請時において将来的に固定すると予想

される障害の程度をもって認定し、将来再認

定の指導をすることが適切な取扱いと考

えられる。 

 

具体的には以下の場合であって、将来、障害

程度がある程度変化することが予想される場

合に記載することを想定している。 
ア．発育により障害程度に変化が生じること

が予想される場合 
イ．進行性の病変による障害である場合 
ウ．将来的な手術により、障害程度が変化する

ことが予想される場合   等 
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質  疑 回  答 

８．身体障害者福祉法には国籍要件がない

が、実際に日本国内に滞在している外国人

からの手帳申請に関しては、どのように取

り扱うべきか。 

 

 

 

 

 

 

 

 

９．診断書（総括表）に将来再認定の要否や時

期が記載されている場合は、手帳本体にも有

効期限等を記載することになるのか。 

 

 

10．心臓機能障害３級とじん臓機能障害３級の

重複障害の場合は、個々の障害においては等

級表に２級の設定はないが、総合２級として

手帳交付することは可能か。 

 

11．複数の障害を有する重複障害の場合、特に

肢体不自由においては、指数の中間的な取り

まとめ方によって等級が変わる場合がある

が、どのレベルまで細分化した区分によって

指数合算するべきか。 

 

（例） 
  右手指全欠：３級(指数７)    特例３級    ３級 

  右手関節全廃：４級(指数４)    (指数７)    (指数７)

  左手関節著障：５級(指数２)    (指数２)    

  右膝関節軽障：７級(指数0.5)   (指数0.5)   ６級 

  左足関節著障：６級(指数１)    (指数１)    (指数１)

  視力障害 ：５級(指数２)    (指数２)    (指数２)

  (指数合計)  計16.5     計12.5   計10 

   

＊ この場合、６つの個々の障害の単純合計指

数は16.5であるが、指数合算の特例により右

上肢は３級(指数７)となり、指数合計12.5

で総合２級として認定するのか、あるいは肢

体不自由部分を上肢不自由と下肢不自由で

それぞれ中間的に指数合算し、３つの障害の

合計指数10をもって総合３級とするのか。 

 

 

 

 

 

 

 

日本で暮らす外国人の場合は、その滞在が合

法的であり、身体障害者福祉法第１条等の理念

に合致するものであれば、法の対象として手帳

を交付することができる。 

具体的には、外国人登録によって居住地が明

確であり、かつ在留資格（ビザ）が有効である

など、不法入国や不法残留に該当しないことが

前提となるが、違法性がなくても「短期滞在」

や「興行」、「研修」などの在留資格によって

一時的に日本に滞在している場合は、手帳交付

の対象とすることは想定していない。 

 

診断書の将来再認定に関する記載事項は、

再認定に係る審査の事務手続き等に要するも

のであり、身体障害者手帳への記載や手帳の

有効期限の設定を求めるものではない。 

 

それぞれの障害等級の指数を合計することに

より、手帳に両障害名を併記した上で２級とし

て認定することは可能である。 

 

 

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求めることが適

当である。 

指数合算する際の中間とりまとめの最小区分

を例示すると、原則的に下表のように考えられ、

この事例の場合は３級が適当と考えられる。 

合計指数 中間指数 障害区分 
 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 

 

 

 

 

 

 

 

原則排他 

 

 免疫機能障害(HIV)  
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質  疑 回  答 

 

 

 

 

 

 

12．脳血管障害に係る障害認定の時期につい

ては、発症から認定までの観察期間が必要

と考えるがいかがか。 

また、その場合、観察期間はどの位が適

当か。 

 

 

 

 

 

 

 

 

13．肢体不自由や内臓機能の障害などの認定に

おいては、各種の検査データと動作、活動能

力等の程度の両面から判定することとなっ

ているが、それぞれの所見に基づく等級判定

が一致しない場合は、より重度の方の判定を

もって等級決定してよいか。 
あるいは、このような場合に優先関係等の

考え方があるのか。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14．手帳の交付事務に関して、個々の事例によ

って事務処理に係る期間に差があると思わ

れるが、標準的な考え方はあるのか。 

 

 

 

ただし、認定基準中、六-１-(2) の「合計指

数算定の特例」における上肢又は下肢のうちの

一肢に係る合計指数の上限の考え方は、この中

間指数のとりまとめの考え方に優先するもの

と考えられたい。 
 
脳血管障害については、四肢の切断や急性疾

患の後遺障害などとは異なり、どの程度の機能

障害を残すかを判断するためには、ある程度の

観察期間が必要と考えられる。 
しかしながら、その期間については一律に定

められるものではなく、障害部位や症状の経過

などにより、それぞれの事例で判断可能な時期

以降に認定することとなる。 
なお、発症後３か月程度の比較的早い時期で

の認定においては、将来再認定の指導をするな

どして慎重に取り扱う必要がある。 

 

 

いずれの障害においても、検査データと活動

能力の評価の間に著しい不均衡がある場合は、

第一義的には診断書作成医に詳細を確認する

か、又は判断可能となるための検査を実施する

などの慎重な対処が必要であり、不均衡のまま

重度の方の所見をもって等級決定することは

適当ではない。 

また、活動能力の程度とは、患者の症状を表

すものであって医学的判定とはいえず、これを

障害程度の判定の基礎とすることは適当では

ない。したがって、活動能力の程度については、

検査数値によって裏付けられるべきものとし

て考えられたい。 

しかしながら、障害の状態によっては、検査

数値を得るための検査自体が、本人に苦痛を与

える、又は状態を悪化させるなど、検査の実施

が極めて困難な場合には、医師が何らかの医学

的、客観的な根拠をもって、活動能力の程度を

証明できる場合には、この活動能力の程度をも

って判定を行うことも想定し得る。 

 

手帳の申請から交付までに要する標準的な

事務処理期間としては、概ね60日以内を想定し

ており、特に迅速な処理を求められるＨＩＶの

認定に関しては、１～２週間程度(「身体障害

認定事務の運用について」平成8年7月17日障企

第20号)を想定しているところである。 
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ヒト免疫不全ウイルス

に よ る 免 疫 機 能 障 害
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

障害程度等級表 

 

 

級  別 ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能障害 

１  級 
 ヒト免疫ウイルスによる免疫の機能の障害により自己の身辺

の日常生活活動が極度に制限されるもの 

２  級  

３  級 
 ヒト免疫ウイルスによる免疫の機能の障害により家庭内での

日常生活活動が著しく制限されるもの 

４  級 
 ヒト免疫ウイルスによる免疫の機能の障害により社会での日

常生活活動が著しく制限されるもの 

 

 



身体障害認定基準 

１ 13 歳以上の者の場合 

  ア 等級表１級に該当する障害はヒト免疫不全ウイルスに感染していて、次のいず 

れかに該当するものをいう。 

  （ア） ＣＤ４陽性Ｔリンパ球数が 200／μl 以下で、次の項目（ａ～ｌ）のうち

６項目以上が認められるもの。 

     ａ 白血球数について 3,000／μl 未満の状態が４週以上の間隔をおいた検 

査において連続して２回以上続く 

     ｂ Hb 量について男性 12g／dl 未満、女性 11g／dl 未満の状態が４週以上 

の間隔をおいた検査において連続して 2 回以上続く 

     ｃ 血小板数について 10 万／μl 未満の状態が４週以上の間隔をおいた検 

査において連続して２回以上続く 

     ｄ ヒト免疫不全ウイルス－ＲＮＡ量について 5,000 コピー／ml 以上の状 

態が４週以上の間隔をおいた検査において連続して２回以上続く 

     ｅ １日１時間以上の安静臥床を必要とするほどの強い倦怠感及び易疲労 

が月に７日以上ある 

     ｆ 健常時に比し 10%以上の体重減少がある 

     ｇ 月に７日以上の不定の発熱（38℃以上）が２か月以上続く 

     ｈ １日に３回以上の泥状ないし水様下痢が月に７日以上ある 

     ｉ １日に２回以上の嘔吐あるいは 30 分以上の嘔気が月に７日以上ある 

     ｊ 口腔内カンジダ症（頻回に繰り返すもの）、赤痢アメーバ症、帯状疱疹、

単純ヘルペスウイルス感染症（頻回に繰り返すもの）、糞線虫症及び伝染

性軟属腫等の日和見感染症の既往がある 

     ｋ 生鮮食料品の摂取禁止等の日常生活活動上の制限が必要である 

     ｌ 軽作業を越える作業の回避が必要である 

（イ） 回復不能なエイズ合併症のため介助なくしては日常生活がほとんど不可能 

な状態のもの。 

イ 等級表２級に該当する障害はヒト免疫不全ウイルスに感染していて、次のいず 

れかに該当するものをいう。 
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（ア） ＣＤ４陽性Ｔリンパ球数が 200／μl 以下で、アの項目（ａ～ｌ）のうち 

３項目以上が認められるもの。 

（イ） エイズ発症の既往があり、アの項目（ａ～ｌ）のうち３項目以上が認めら 

れるもの。 

（ウ） ＣＤ４陽性Ｔリンパ球数に関係なく、アの項目（ａ～ｌ）のうちａからｄ

までの１つを含む６項目以上が認められるもの。 

ウ 等級表３級に該当する障害はヒト免疫不全ウイルスに感染していて、次のいず 

れかに該当するものをいう。 

（ア） ＣＤ４陽性Ｔリンパ球数が 500／μl 以下で、アの項目（ａ～ｌ）のうち 

３項目以上が認められるもの。 

（イ） ＣＤ４陽性Ｔリンパ球数に関係なく、アの項目（ａ～ｌ）のうちａからｄ 

までの１つを含む４項目以上が認められるもの。 

エ 等級表４級に該当する障害はヒト免疫不全ウイルスに感染していて、次のいず 

れかに該当するものをいう。 

（ア） ＣＤ４陽性Ｔリンパ球数が 500／μl 以下で、アの項目（ａ～ｌ）のうち 

１項目以上が認められるもの。 

（イ） ＣＤ４陽性Ｔリンパ球数に関係なく、アの項目（ａ～ｌ）のうちａから d 

までの 1 つを含む 2 項目以上が認められるもの。 

２ 13 歳未満の者の場合 

  ア 等級表１級に該当する障害はヒト免疫不全ウイルスに感染していて、「サーベ 

イランスのためのＨＩＶ感染症／ＡＩＤＳ診断基準」（厚生省エイズ動向委員会、 

1999）が採択した指標疾患のうち１項目以上が認められるもの。 

  イ 等級表２級に該当する障害はヒト免疫不全ウイルスに感染していて、次のいず 

れかに該当するものをいう。 

  （ア） 次の項目（ａ～ｒ）のうち１項目以上が認められるもの。 

     ａ 30 日以上続く好中球減少症（＜1,000／μl） 

ｂ 30 日以上続く貧血（＜Hb ８g／dl） 

ｃ 30 日以上続く血小板減少症（＜100,000／μl） 

ｄ １か月以上続く発熱 
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ｅ 反復性又は慢性の下痢 

ｆ 生後１か月以前に発症したサイトメガロウイルス感染 

ｇ 生後１か月以前に発症した単純ヘルペスウイルス気管支炎、肺炎又は食 

道炎 

ｈ 生後１か月以前に発症したトキソプラズマ症 

ｉ ６か月以上の小児に２か月以上続く口腔咽頭カンジダ症 

ｊ 反復性単純ヘルプスウイルス口内炎（１年以内に２回以上） 

ｋ ２回以上又は２つの皮膚節以上の帯状疱疹 

ｌ 細菌性の髄膜炎、肺炎又は敗血症（１回） 

ｍ ノカルジア症 

ｎ 播種性水痘 

ｏ 肝炎 

ｐ 心筋症 

ｑ 平滑筋肉腫 

ｒ ＨＩＶ腎症 

（イ） 次の年齢区分ごとのＣＤ４陽性Ｔリンパ球数及び全リンパ球に対する割合 

に基づく免疫学的分類において「重度低下」に該当するもの。 

  児の年齢  

免疫学的分類 １歳未満 １～６歳未満 ６～13 歳未満 

正  常 ≧1,500／μl 

≧25％ 

≧1,000／μl 

≧25％ 

≧500／μl 

≧25％ 

中等度低下 750～1,499／μl 

15～24％ 

500～999／μl 

15～24％ 

200～499／μl 

15～24％ 

重度低下 ＜750／μl 

＜15％ 

＜500／μl 

＜15％ 

＜200／μl 

＜15％ 

 

 

ウ 等級表３級に該当する障害はヒト免疫不全ウイルスに感染していて、次のいず 

れかに該当するものをいう。 
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（ア） 次の項目（ａ～ｈ）のうち２項目以上が認められるもの。 

     ａ リンパ節腫脹（２か所以上で 0.5 ㎝以上。対称性は１か所とみなす） 

     ｂ 肝腫大 

     ｃ 脾重大 

     ｄ 皮膚炎 

     ｅ 耳下腺炎 

     ｆ 反復性又は持続性の上気道感染 

     ｇ 反復性又は持続性の副鼻腔炎 

ｈ 反復性又は持続性の中耳炎 

（イ） イの年齢区分ごとのＣＤ４陽性Ｔリンパ球数及び全リンパ球に対する割合 

に基づく免疫学的分類において「中等度低下」に該当するもの。 

エ 等級表４級に該当する障害はヒト免疫不全ウイルスに感染していて、ウの項目 

（ａ～ｈ）のうち１項目以上が認められるもの。 

 

身体障害認定要領 

１ 診断書の作成について 

   身体障害者診断書においては、ＨＩＶ感染により永続的に免疫の機能の著しい低 

下のある状態について、その障害程度を認定するために必要な事項を記載する。診 

断書は障害認定の正確を期するため、「13 歳以上用」と「13 歳未満用」とに区分 

して作成する。併せて障害程度の認定に関する意見を付す。 

 （１） 「総括表」について 

    ア 「障害名」について 

      「免疫機能障害」と記載する。 

    イ 「原因となった疾病・外傷名」について 

      原因疾患名は「ＨＩＶ感染」と書く。 

      障害発生年月日は、ヒト免疫不全ウイルスヘの感染が確認された日時を原 

則とする。不詳の場合は、「参考となる経過・現症」欄にその理由を記載す 

る。 

    ウ 「参考となる経過・現症」について 
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      障害認定の上で参考となる事項があれば摘記する。個人の秘密に関わる事 

項を記載する場合には、障害認定に不可欠な内容に限定すること。 

      障害固定又は障害確定（推定）年月日は、ＨＩＶ感染が確認され、検査結 

果や所見等が身体障害認定基準を満たすに至った日とする。この場合、「身 

体障害認定基準を満たした日」とは、検査結果が判明した日ではなく、検査 

実施の日と考えてよい。 

    エ 「総合所見」について 

      経過及び現症からみて障害認定に必要な事項を摘記する。治療の経過によ 

り障害程度に変化の予測される場合は、将来再認定の時期等を記載する。 

 （２） 「ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能障害の状態及び所見」について 

ＨＩＶ感染の確認方法は、認定対象者が 13 歳以上と 13 歳未満で異なるため、 

診断書は「13 歳以上用」と「13 歳未満用」とに区分して作成する。 

ア 13 歳以上の場合 

 （ア） ヒト免疫不全ウイルス（ＨＩＶ）感染の確認方法 

        「サーベイランスのためのＨＩＶ感染症／ＡＩＤＳ診断基準」（厚生 

省エイズ動向委員会、1999）を準用する。具体的には、HIV の抗体ス 

クリーニング検査法（酵素抗体法（ELISA）、粒子凝集法（PA）、免疫 

クロマトグラフィー法（IC）等）の結果が陽性であって、以下のいずれ 

かが陽性の場合にＨＩＶ感染症と診断する。 

        ○ 抗体確認検査（Western Blot 法、蛍光抗体法（IFA）等） 

        ○ ＨＩＶ抗原検査、ウイルス分離及び核酸診断法(PCR 等)等の病原 

体に関する検査 

    （イ） ＣＤ４陽性Ｔリンパ球数の測定 

        ４週以上の間隔をおいた連続する２回の検査値の平均値のこれまで 

の最低値とする。 

    （ウ） 白血球数、Ｈｂ量、血小板数、ヒト免疫不全ウイルス－RNA 量の測 

       定における、４週以上の間隔をおいた連続する２回の検査の時期は、互 

いに一致している必要はなく、これまでの最低値とする。 

    （エ） エイズ発症の診断基準 
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        エイズ発症の診断は、「サーベイランスのためのＨＩＶ感染症／ＡＩ 

ＤＳ診断基準」（厚生省エイズ動向委員会、1999）による。 

    （オ） エイズ合併症 

        「サーベイランスのためのＨＩＶ感染症／ＡＩＤＳ診断基準」（厚生 

省エイズ動向委員会、1999）が採択した指標疾患としてあげられてい 

る合併症を意味する。 

    （カ） 期間・回数・症状等の確認 

        ７日等の期間、１日３回等の回数、10%等の数値、下痢・嘔気・嘔吐・ 

発熱の症状の確認は、カルテにもとづく医師の判断によるものとする。 

    （キ） 日・週・月の取扱い 

        特別の断りがない限り以下によるものとする。 

         １日：０時から翌日の０時前まで（以下同じ）を意味する。 

         １週：連続する７日を意味する。 

         １月：連続する 30 日を意味する。暦月ではない。 

    （ク） 回復不能なエイズ合併症 

エイズ合併症が回復不能に陥った場合をいい、回復不能の判定は医師

の判断による。 

    （ケ） 日中 

        就寝時以外を意味する。 

    （コ） 月に７日以上 

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

意味する。 

    （サ） 日常生活上の制限 

        生鮮食料品の摂取制限以外に、生水の摂取禁止、脂質の摂取制限、長 

期にわたる密な治療、厳密な服薬管理、人混みの回避が含まれる。 

    （シ） 軽作業 

        デスクワーク程度の作業を意味する。 

    イ 13 歳未満の場合 

    （ア） 小児のヒト免疫不全ウイルス感染の確認方法 
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        13 歳未満の小児のＨＩＶ感染の証明は、原則として 13 歳以上の場合 

に準じる。ただし、周産期に母親がＨＩＶに感染していたと考えられる 

生後 18 か月未満の小児については、ＨＩＶの抗体スクリーニング検査 

が陽性であり、さらに次のいずれかに該当する場合においてヒト免疫不 

全ウイルス感染とする。 

       ○ 抗原検査、ウイルス分離、PCR 法等の病原検査法のいずれかにお 

いて、ウイルスまたは抗原が証明される場合 

       ○ 血清免疫グロブリン値、全リンパ球数、ＣＤ４陽性Ｔリンパ球数、 

ＣＤ４陽性Ｔリンパ球の全リンパ球に対する割合、ＣＤ８陽性Ｔリン 

パ球数、ＣＤ４／ＣＤ８比等の免疫学的検査所見を総合的に判断し免 

疫機能が著しく低下しており、かつＨＩＶ感染以外にその原因が認め 

られない場合 

    （イ） 年齢区分毎の免疫学的分類 

 当該小児の免疫機能を評価するには、ＣＤ４陽性Ｔリンパ球数又はＣ 

Ｄ４陽性Ｔリンパ球の全リンパ球に対する割合を用いるものとし、双方 

の評価が分類を異にする場合には重篤な分類により評価すること。 

    （ウ） 小児のＨＩＶ感染の臨床症状 

        身体障害認定基準（２）のイの（ア）の臨床症状については、その所

見や疾患の有無、反復性について判定すること。 

 

２ 障害程度の認定について 

（１） 免疫の機能の障害の認定は、ヒト免疫不全ウイルス感染に由来するものであ 

り、認定の考え方に関して他の内部障害と異なる場合があるので留意すること。 

（２） 急性期の病状で障害の程度を評価するのでなく，急性期を脱し，症状が落ち 

ついた時点での免疫機能を評価することが、より正確に免疫の機能の障害を評 

価できるものと考えられる。 

（３） 患者の訴えが重視される所見項目があるので、診察に際しては、感染者の主 

訴や症侯等の診療録への記載に努めること。 

（４） ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能の障害においては、認定に際し、感 
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染の事由により、認定の対象から除外されることはないので、認定に際し了知 

すること。 

（５） 身体障害認定基準を満たす検査結果を得るため、必要な治療の時期を遅らせ 

る等のことは、本認定制度の趣旨に合致しないことであり、厳に慎まれたい。 
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疑義解釈 
 

質  疑 回  答 

 [ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能障害]
１．認定基準において、各等級を規定している

各種の検査数値は、治療前の数値を用いるの

か、あるいは治療開始後の数値を用いるの

か。 

仮に、検査数値が認定基準に合致してい

たものが、治療が奏功して基準を満たさな

くなった場合は、治療をしていなければ明

らかに認定されていたとの判断により、認

定してかまわないか。 

 

２．認定基準の「13歳以上の場合」の１級の

規程文中、 

ア．「４週間以上の間隔をおいた検査において

２回以上続く」とは、どのように解するのか。

特に、一般的に毎月同じ曜日の外来日を指定

されて受診している場合は、日数的な間隔は

常に27日間しか空かないこととなるが、これ

を４週間と解して取り扱ってかまわないか。

イ．同様に「月に７日以上・・・」とはどの

ように解するのか。 

ウ．強い倦怠感、易疲労、嘔吐、下痢などの項

目は、どのように確認するのか。 

 

 

 

 

 

３．認定基準における年齢区分の使い分けに

ついて、 

ア．診断書の「13歳以上用」と「13歳未満用」

を使い分ける年齢は、診断書の作成時点で

の満年齢と考えてよいか。 

イ．認定基準の「13歳未満の者の場合」の免

疫学的分類においても、診断書の作成時点

の満年齢と考えてよいか。また、この免疫

学的区分は年齢によって３区分に分けら

れているが、対象者の成長に伴って、年齢

区分を超えるたびに診断書を作成し、再認

定をすることになるのか。 
 

  

一般的に、身体障害認定基準においては、治

療の有無にかかわらず、申請のあった時点での

直近の所見や検査数値を用いることを想定し

ている。 
ただし、すでに抗HIV治療が開始されている

者については、治療開始前の検査数値をもって

認定して差し支えないが、治療をしなかった場

合を想定して認定することは適当ではない。 
 

 

ア．検査値が、当該基準値を下回る（又は上回

る）状態が持続することを確認するための規

定であり、価することを想定している。 

また、毎月１回、曜日を決めて受診してい

るような場合は、27日間であっても４週間と

見なすことは可能である。 

イ．外来診察時又は入院回診時、自宅での療養

時等において、38度以上の発熱があったこと

が診療記録等に正確に記載されており、この

ような状態が連続する30日の間に７日以上

（連続している必要はない）確認できるとい

うことを想定している。 

ウ．イと同様に、診療記録の記載から確認され

たい。そのためにも、平素からこれらの症状

について、継続的に記録を取っておくことが

必要である。 

 

ア、イともに、年齢区分の使い分けは、診断

書の作成時の満年齢ではなく、臨床症状や検査

数値が認定基準に合致した日の満年齢をもっ

て取り扱うことが適当である。 

また、免疫学的区分については、成長の 過
程で障害程度の変化がある場合は、その時点

での区分で再認定することとなるが、変化がな

い場合は、年齢区分を超えるたびに新たに診断

書の作成を要することを想定したものではな

い。 
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質  疑 回  答 

４．認定基準の「13歳未満の者の場合」の免

疫学的分類において、年齢によって３つに

区分されているが、この区分はどのような

考え方によるものか。また、「CD4陽性T
リンパ球数」による分類と、「全リンパ球

に対する割合」による分類とで区分が異な

った場合は、どちらの数値で認定するの

か。 

認定基準における免疫学的分類は，アメリ

カのＣＤＣ(防疫センター)の分類を採用した

ものである。また、「CD4陽性Tリンパ球数」

による分類と、「全リンパ球に対する割合」に

よる分類とで区分が異なる場合は、検査数値の

信憑性を確認した上で、より重度の区分に該当

する方の数値をもって等級判定することが適

当である。 
  

５．認定要領の１の(2)の「ア 13歳以上の場合」

の(ｳ)の規定文中、白血球数、Hｂ量、血小板

数、ヒト免疫不全ウイルス-RNA量の測定値に

関して、「検査の時期は、互いに一致してい

る必要はなく、これまでの最低値とする。」

とは、どのような意味であるか。 

各検査における数値が、それぞれ異なる検査

日における数値であって、かつ、同一検査にお

いて複数の検査数値が得られている場合には、

最も状態の悪い時点での検査数値（最低値）を

もって判定することを想定している。 

 ただし、各検査の実施日がどの程度空いてい

ても有効であるかは、日常生活活動の制限の状

況を判断している時期などを参考に、診断書作

成医の常識的な判断に委ねられるものである。

 

 

 

  

６．認定基準の「13歳以上の場合」の２級の規

程文中の(ｳ)、「アの項目(ａ～ｌ)のうちａか

らｄまでの１つを含む６項目以上」というよ

うに、ａからｄまでの項目が重要視されてい

るのはなぜか。 

 ａからｄまでの項目は、医療機器による測定

数値として、高い客観性をもっていることによ

る。このため、該当項目数が同じであっても、

ａからｄに該当する項目が含まれていない場合

には、下位の等級に認定される場合が考えられ

る。 また、項目ｆの「健常時に比し10％以上の

体重減少」との規定においては、成長期の体

重増加に対する配慮はないのか。 

 また、「10％以上の減少」の計算にあたって

は、成長期における観察期間において、成長の

影響が明らかに大きいと判断される場合は、同

世代の健常者の身長、体重の増加率を参考に、

「体重の減少率」の判断に反映することは適当

と言える。 

 

 

 

 

  

７．認定基準の「13歳未満の場合」のウの(ｱ)
のａ～ｈの判定は、診断書作成医の判断で

記載してかまわないのか。 

 肝腫大、脾腫大、皮膚炎、上気道感染等の

所見の基準はあえて示していない。 

 これは、診断書作成医が、これらの所見に対

する一般的な診断基準によって、それぞれの所

見に基づく障害程度の判定をすることを想定

している。 
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質  疑 回  答 

 抗HIV療法を継続実施している間については、

この障害の特性を踏まえ、原則として再認定は

要しないものを考える。 

８．身体障害者手帳の交付を受けた者が、そ

の後、更生医療等の適用により、障害の程

度が変化することが予想される場合につ

いては、他の障害と同様に再認定を付記

し、等級変更等を実施することとして取り

扱ってよいか。 

 ただし、治療の経過から、抗HIV療法を要しな

くなると想定される場合については、再認定を

付記することは考えられる。その場合、抗HIV療

法を要しなくなった後、改めて認定基準に該当

する等級で再認定を実施することとなる。 

 

ヒ-11- 



身体障害者診断書・意見書(     障害用) 
総括表 

氏  名  

明治 
大正 
昭和 
平成 

年   月   日生 男 ・ 女

住  所 横浜市 

① 障害名（部位を明記） 

② 原因となった 

疾病・外傷名 

交通、労災、その他の事故、戦傷 

戦災、疾病、先天性、その他（     ）

③ 疾病・外傷発生年月日       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。） 
 
 
 
 
 
 
                                    昭和 

昭和 
平成 

平成 
障害固定又は障害確定（推定） 年  月  日

⑤ 総合所見 
 
 
 
 
 
 
 
 
                         軽減化 
                         重度化 

⑥ その他参考となる合併症状 
【将来再認定】 要     ・不要 （再認定の時期   年   月） 

 
 

上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。  
平成   年   月   日 

病院又は診療所の名称 
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（障害程度等級についても参考意見を記入） 
 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 

（注意）１ 「①障害名」には現在起こっている障害、例えば両眼失明、両耳ろう、右片麻痺、心臓機能障害等

     を記入し、「②原因となった疾病・外傷名」には角膜混濁、先天性難聴、脳卒中、僧帽弁膜狭窄等の疾

     患名を記入してください。 

２ 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」(別様式)

（        級相当） 

 を添付してください。 

３ 障害区分や等級決定のため、横浜市社会福祉審議会から改めて次頁以下の部分についてお問い合わ

せする場合があります。 

〔横浜市障害者更生相談所〕 



身 体 障 害 者 診 断 書 

ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能障害の状態及び所見（１３歳以上用）      氏名 

 
１ ＨＩＶ感染確認日及びその確認方法 

 
 

ＨＩＶ感染を確認した日     年    月    日 
 
 
   （２）についてはいずれか１つの検査による確認が必要である。 
 
 

（１）ＨＩＶの抗体スクリーニング検査法の結果 
 

 検 査 法 検 査 日 検査結果 

判 定 結 果  年  月  日  陽性 、 陰性

  注１ 酵素抗体法（ELISA）、粒子凝集法（PA）、免疫クロマトグラフィー法（IC）等 
    のうち１つを行うこと。 
 
 

（２） 抗体確認検査又はＨＩＶ病原検査の結果 
 

 検 査 名 検 査 日 検査結果 

抗体確認検査の結果  年  月  日  陽性 、 陰性

ＨＩＶ病原検査の結果  年  月  日  陽性 、 陰性

注２ 「抗体確認検査」とは、Western Blot法、蛍光抗体法（IFA）等の検査をいう。 
注３ 「ＨＩＶ病原検査」とは、ＨＩＶ抗原検査、ウイルス分離、ＰＣＲ法等の検査をいう。 

 
 
 
２ エイズ発症の状況 
  ＨＩＶに感染していて、エイズを発症している者の場合は、次に記載すること。 

指標疾患とその診断根拠 
 

 

  注４ 「指標疾患」とは、「サーベイランスのためのHIV感染症/AIDS診断基準」（厚生省エイ
ズ動向委員会、1999）に規定するものをいう。 

 
 
 
 
 
 

〔横浜市障害者更生相談所〕 



 
 

 
回復不能なエイズ合併症のため
 
介助なしでの日常生活 
 

 
 

不 能 ・ 可 能 

 
 
 
３ CD4陽性Tリンパ球数（/μℓ） 
 

検 査 日 検 査 値 平 均 値 

  年  月  日 /μℓ  
/μℓ

  年  月  日 /μℓ

 注５ 左欄には、４週間以上間隔をおいて実施した連続する２回の検査値を記載し、右欄には
その平均値を記載すること。 

 
 
 
４ 検査所見、日常生活活動制限の状況 
 
（１） 検査所見 
 

検査日   年   月   日 年   月   日

白血球数 /μℓ /μℓ

 

検査日   年   月   日   年   月   日

Ｈｂ量 g/dℓ g/dℓ

 

検査日   年   月   日   年   月   日

血小板数 /μℓ /μℓ

 

検査日   年   月   日   年   月   日

HIV-RNA量 copy/mℓ copy/μℓ

 
 注６ ４週間以上の間隔をおいて実施した連続する２回以上の検査結果を記入すること。 
 
 

検査所見の該当数 [      個]・ ・ ・ ・・ ・① 

 
 
 
 

〔横浜市障害者更生相談所〕 



 
（２） 日常生活活動制限の状況 

     以下の日常生活活動制限の有無について該当する方を○で囲むこと。 
 

左欄の状況 
の有無 

日 常 生 活 活 動 制 限 の 内 容 

 １日に１時間以上の安静臥床を必要とするほどの強い倦怠感及び易疲 
労が月に７日以上ある 

有 ・ 無 

 健常時に比し10％以上の体重減少がある。 有 ・ 無 

 月に７日以上の不定の発熱(38℃以上)が２か月以上続く 有 ・ 無 

 １日に３回以上の泥状ないし水様下痢が月に７日以上ある 有 ・ 無 

 １日に２回以上の嘔吐あるいは30分以上の嘔気が月に７日以上ある 有 ・ 無 

「身体障害認定基準」６ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能障害 
（１）のアの（ア）のｊに示す日和見感染症の既往がある 

有 ・ 無 

 生鮮食料品の摂取禁止等の日常生活活動上の制限が必要である 有 ・ 無 

軽作業を超える作業の回避が必要である 有 ・ 無 

日常生活活動制限の数[      個] ・ ・ ・・ ・ ・② 

 
  注７ 「日常生活活動制限の数」の欄には「有」を○で囲んだ合計数を記載する。 
  注８ 「生鮮食料品の摂取禁止」の他に、「生水の摂取禁止」、「脂質の摂取制限」、「長期にわた 

る密な治療」、「厳密な服薬管理」、「人混みの回避」が同等の制限に該当するものであること。 
 
 

（３）検査所見及び日常生活活動制限等の該当数 
 

回復不能なエイズ合併症のため介助な
しでの日常生活 

不 能 ・ 可 能 

CD4陽性Ｔリンパ球数の平均値（/μℓ） /μℓ

検査所見の該当数（①） 個

日常生活活動制限の該当数（②） 個

 

〔横浜市障害者更生相談所〕 



身体障害者診断書・意見書(     障害用) 
総括表 

氏  名  

明治 
大正 
昭和 
平成 

年   月   日生 男 ・ 女

住  所 横浜市 

① 障害名（部位を明記） 

② 原因となった 

疾病・外傷名 

交通、労災、その他の事故、戦傷 

戦災、疾病、先天性、その他（     ）

③ 疾病・外傷発生年月日       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。） 
 
 
 
 
 
 
                                    昭和 

昭和 
平成 

平成 
障害固定又は障害確定（推定） 年  月  日

⑤ 総合所見 
 
 
 
 
 
 
 
 
                         軽減化 
                         重度化 

⑥ その他参考となる合併症状 
【将来再認定】 要     ・不要 （再認定の時期   年   月） 

 
 

上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。  
平成   年   月   日 

病院又は診療所の名称 
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（障害程度等級についても参考意見を記入） 
 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 

（注意）１ 「①障害名」には現在起こっている障害、例えば両眼失明、両耳ろう、右片麻痺、心臓機能障害等

     を記入し、「②原因となった疾病・外傷名」には角膜混濁、先天性難聴、脳卒中、僧帽弁膜狭窄等の疾

     患名を記入してください。 

２ 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」(別様式)

（        級相当） 

 を添付してください。 

３ 障害区分や等級決定のため、横浜市社会福祉審議会から改めて次頁以下の部分についてお問い合わ

せする場合があります。 

〔横浜市障害者更生相談所〕 



身 体 障 害 者 診 断 書 

ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能障害の状態及び所見（１３歳未満用）      氏名 

 
１ ＨＩＶ感染確認日及びその確認方法 

 
 

ＨＩＶ感染を確認した日     年    月    日 
 
   小児のＨＩＶ感染は、原則として以下の（１）及び（２）の検査により確認される。 
   （２）についてはいずれか１つの検査による確認が必要である。ただし、周産期に母親が 

ＨＩＶに感染していたと考えられる検査時に生後１８ヶ月未満の小児については、さらに以 
下の（１）の検査に加えて、（２）のうち「ＨＩＶ病原検査の結果」又は（３）の検査によ 
る確認が必要である。 

 
（１）ＨＩＶの抗体スクリーニング検査法の結果 

 

 検 査 法 検 査 日 検査結果 

判 定 結 果  年  月  日  陽性 、 陰性

  注１ 酵素抗体法（ELISA）、粒子凝集法（PA）、免疫クロマトグラフィー法（IC）等 
    のうち１つを行うこと。 
 

（２） 抗体確認検査又はＨＩＶ病原検査の結果 
 

 検 査 名 検 査 日 検査結果 

抗体確認検査の結果  年  月  日  陽性 、 陰性

ＨＩＶ病原検査の結果  年  月  日  陽性 、 陰性

注２ 「抗体確認検査」とは、Western Blot法、蛍光抗体法（IFA）等の検査をいう。 
注３ 「ＨＩＶ病原検査」とは、ＨＩＶ抗原検査、ウイルス分離、ＰＣＲ法等の検査をいう。 

 
（３）免疫学的検査所見 

 

検査日 年   月   日  

 
ＩgＧ g/dℓ

 

検査日 年   月   日  

全リンパ球数（①） /μℓ

CD4陽性Ｔリンパ球数（②） /μℓ

全リンパ球数に対するCD4陽性 
Ｔリンパ球数の割合（[②]／[①] ] 

％ 

CD8陽性Ｔリンパ球数（③） /μℓ

CD4/CD8比（[②]／[③]） 

 

〔横浜市障害者更生相談所〕 



 
２ 障害の状況 

 
（１）免疫学的分類 

検査日   年  月  日 免疫学的分類 

CD4陽性Ｔリンパ球数 /μℓ 重度低下・中等度低下・正常 

全リンパ球数に対するCD4 
％ 重度低下・中等度低下・正常 

陽性Ｔリンパ球数の割合 
  注４ 「免疫学的分類」欄では、「身体障害認定基準」６ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の 
    機能障害（２）のイの（イ）による程度を○で囲むこと。 
 
 

（２）臨床症状 
    以下の臨床症状の有無（既往を含む）について該当する方を○で囲むこと。 
 
   ア 重度の症状 
     指標疾患がみられ、エイズと診断される小児の場合は、次に記載すること。 

 

指標疾患とその診断根拠 
 

 

  注５ 「指標疾患」とは、「サーベイランスのためのHIV感染症/AIDS診断基準」（厚生省エイ
ズ動向委員会、1999）に規定するものをいう。 

  
 
 
   イ 中等度の症状 
 

臨  床  症  状 症状の有無 

30日以上続く好中球減少症（＜1,000/μ ℓ） 有 ・ 無 

30日以上続く貧血（＜Hb 8g/dℓ） 有 ・ 無 

30日以上続く血小板減少症（＜100,000/μ ℓ） 有 ・ 無 

１か月以上続く発熱 有 ・ 無 

反復性又は慢性の下痢 有 ・ 無 

生後１か月以前に発症したサイトメガロウイルス感染 有 ・ 無 

生後１か月以前に発症した単純ヘルペスウイルス気管支炎、肺炎又は食道炎 有 ・ 無 

生後１か月以前に発症したトキソプラズマ症 有 ・ 無 

 
 
 

 

〔横浜市障害者更生相談所〕 



 
 

６か月以上の小児に２か月以上続く口腔咽頭カンジタ症 有 ・ 無 

反復性単純ヘルペスウイルス口内炎（１年以内に２回以上） 有 ・ 無 

２回以上又は２つの皮膚節以上の帯状疱疹 有 ・ 無 

細菌性の髄膜炎、肺炎又は敗血症 有 ・ 無 

ノカルジア症 有 ・ 無 

播種性水痘 有 ・ 無 

肝炎 有 ・ 無 

心筋症 有 ・ 無 

平滑筋肉腫 有 ・ 無 

ＨＩＶ腎症 有 ・ 無 

臨床症状の数[      個]・ ・ ・ ・・ ・① 

  
注６ 「臨床症状の数」の欄には「有」を○で囲んだ合計数を記載すること。 

 
 
   ウ 軽度の症状 
 

臨  床  症  状 症状の有無 

リンパ筋腫脹（２か所以上で0.5cm以上。対称性は１か所とみなす。） 有 ・ 無 

肝腫大 有 ・ 無 

脾腫大 有 ・ 無 

皮膚炎 有 ・ 無 

耳下腺炎 有 ・ 無 

反復性又は持続性の上気道感染 有 ・ 無 

反復性又は持続性の副鼻腔炎 有 ・ 無 

反復性又は持続性の中耳炎 有 ・ 無 

臨床症状の数[      個]・ ・ ・ ・・ ・② 

 
  注７ 「臨床症状の数」の欄には「有」を○で囲んだ合計数を記載すること。 

〔横浜市障害者更生相談所〕 



 

 

 

参 考 資 料 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ⅰ 関 係 法 令 

  

○身体障害者福祉法（抄） 

昭和 24 年 12 月 26 日 
法 律   第 283 号 

 注  平成 14 年 12 月 20 日法律第 191 号改正現在 

（身体障害者） 

第４条 この法律において、「身体障害者」とは、別表に掲げる身体上の障害がある 18 歳以上の

者であって、都道府県知事から身体障害者手帳の交付を受けたものをいう。 

（身体障害者手帳） 

第１５条 身体に障害のある者は、都道府県知事の定める医師の診断書を添えて、その居住地（居

住地を有しないときは、その現在地）の都道府県知事に身体障害者手帳の交付を申請することが

できる。ただし、本人が 15 歳以上に満たないときは、その保護者（親権を行う者及び後見人を

いう。ただし、児童福祉法（昭和 22 年法律第 164 号）第 27 条第１項第３号又は第 27 条の２の

規定により里親に委託され、又は児童福祉施設に入所した児童については、当該里親又は児童福

祉施設の長とする。以下同じ。）が代わって申請するものとする。 

２ 前項の規定により都道府県知事が医師を定めるときは、厚生労働大臣の定めるところに従い、

かつ、その指定に当たっては、社会福祉法第７条第１項に規定する社会福祉に関する審議会その

他の合議制の機関（以下「地方社会福祉審議会」という。）意見を聞かなければならない。 

３ 第１項に規定する医師が、その身体に障害のある者に診断書を交付するときは、その者の障害

が別表に掲げる障害に該当するか否かについて意見書をつけなければならない。 

４ 都道府県知事は、第１項の申請に基づいて審査し、その障害が別表に掲げるものに該当すると

認めたときは、申請者に身体障害者手帳を交付しなければならない。 

５ 前項に規定する審査の結果、その障害が別表に掲げる障害に該当しないと認めたときは、都道

府県知事は、理由を附して、その旨を申請者に通知しなければならない。 

６ 身体障害者手帳の交付を受けた者は、身体障害者手帳を譲渡し又は貸与してはならない。 

７ 身体に障害のある 15 歳未満の者につき、その保護者が身体障害者手帳の交付を受けた場合に

おいて、本人が満 15 歳に達したとき、又は本人が満 15 歳に達する以前にその保護者が保護者

でなくなったときは、身体障害者手帳の交付を受けた保護者は、すみやかにこれを本人又は新た

な保護者に引き渡さなければならない。 

８ 前項の場合において、本人が満 15 歳に達する以前に、身体障害者手帳の交付を受けたその保
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護者が死亡したときは、その者の親族又は同居の縁故者でその身体障害者手帳を所持するものは、

すみやかにこれを新たな保護者に引き渡さなければならない。 

９ 前２項の規定により本人又は新たな保護者が身体障害者手帳の引渡を受けたときは、その身体

障害者手帳は、本人又は新たな保護者が交付を受けたものとみなす。 

10 前各項に定めるものの外、身体障害者手帳に関し必要な事項は、政令で定める。 

（身体障害者手帳の返還） 

第１６条 身体障害者手帳の交付を受けた者又はその者の親族若しくは同居の縁故者でその身体

障害者手帳を所持するものは、本人が別表に掲げる障害を有しなくなったときは、又は死亡した

ときは、すみやかに身体障害者手帳を都道府県知事に返還しなければならない。 

２ 都道府県知事は、次に掲げる場合には、身体障害者手帳の交付を受けた者に対し身体障害者手

帳の返還を命ずることができる。 

 一 本人の障害が別表に掲げるものに該当しないと認めたとき。 

 二 身体障害者手帳の交付を受けた者が正当な理由がなく、第 17 条の２第１項の規定による診

査又は児童福祉法第 19 条第１項の規定による診査を拒み、又は忌避したとき。 

 三 身体障害者手帳の交付を受けた者がその身体障害者手帳を他人に譲渡し又は貸与したとき。 

 

 別表（第４条、第１５条、第１６条関係） 

 共通事項Ｐ．２のとおり 

 

 

 

○身体障害者福祉法施行令（抄） 

昭和 25 年４月５日 
政 令  第 78 号 

注  平成 15 年４月１日政令第 193 号改正現在 

（医師の指定等） 

第３条 都道府県知事が法第 15 条第１項の規定により医師を指定しようとするときは、その医師 

の同意を得なければならない。 

２ 法第 15 条第１項の指定を受けた医師は、60 日の予告期間を設けて、その指定を辞退すること 

ができる。 

３ 法第 15 条第１項の指定を受けた医師について、その職務を行わせることが不適当であると認

められる事由が生じたときは、都道府県知事は、社会福祉法第７条第１項に規定する地方社会福

- 2 - 参



祉審議会（以下「地方社会福祉審議会」という。）意見を聴いて、その指定を取り消すことがで

きる。 

（身体障害者手帳の申請） 

第４条 法第 15 条第１項の規定による身体障害者手帳の交付の申請は、市又は福祉事務所を設置

する町村の区域内に居住地（居住地を有しないときは、現在地。以下同じ。）を有する者にあっ

ては当該居住地を管轄する福祉事務所の長を、福祉事務所を設置しない町村の区域内に居住地を

有する者にあっては当該町村長を経由して行わなければならない。 

（障害の認定） 

第５条 都道府県知事は、法第 15 条第１項の申請があった場合において、その障害が法別表に掲

げるものに該当しないと認めるには、地方社会福祉審議会に諮問しなければならない。 

（身体障害者手帳交付台帳） 

第９条 都道府県知事は、当該都道府県の区域に居住地を有する身体障害者に係る身体障害者手帳

交付台帳を備え、厚生労働省令の定めるところにより、身体障害者手帳の交付に関する事項を記

載しなければならない。 

２ 身体障害者手帳の交付を受けた者は、氏名を変更したとき、又は同一の都道府県の区域内にお

いて居住地を移したとき（法第 17 条の 10 第１項の規定により施設訓練等支援費の支給を受け

て又は法第 18 条第３項の規定により入所措置が採られて身体障害者療護施設に入所したとき及

び生活保護法（昭和 25 年法律第 144 号）第 30 条第１項ただし書の規定により入所したときを

除く。）は、30 日以内に、身体障害者手帳を添えて、その居住地が市又は福祉事務所を設置する

町村の区域内にあるときは当該居住地を管轄する福祉事務所の長を、福祉事務所を設置しない町

村の区域内にあるときは当該町村長を経由して、都道府県知事にその旨を届け出なければならな

い。 

３ 前項の規定による届出があったときは、その福祉事務所の長は又は町村長は、その身体障害者

手帳にその旨を記載するとともに、その者に返還しなければならない。 

４ 身体障害者手帳の交付を受けた者は、他の都道府県の区域に居住地を移したとき（法第 17 条

の 10 第１項の規定により施設訓練等支援費の支給を受けて又は法第 18 条第３項の規定により

入所措置が採られて身体障害者療護施設に入所したとき及び生活保護法第 30 条第１項ただし書

の規定により入所したときを除く。）は、30 日以内に、身体障害者手帳を添えて、新居住地が市

又は福祉事務所を設置する町村の区域内にあるときは当該新居住地を管轄する福祉事務所の長

を、福祉事務所を設置しない町村の区域内にあるときは当該町村長を経由して、新居住地の都道

府県知事にその旨を届け出なければならない。 

５ 前項の規定による届出があったときは、その福祉事務所の長又は町村長は、その身体障害者手
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帳にその旨を記載するとともに、その者に返還しなければならない。 

６ 都道府県知事は、前項の届出を受理したときは、旧居住地の都道府県知事にその旨を通知しな

ければならない。 

７ 都道府県知事は、次に掲げる場合には、身体障害者手帳交付台帳から、その身体障害者手帳に

関する記載事項を消除しなければならない。 

 一 法第 16 条第１項の規定による身体障害者手帳の返還を受けたとき、又は同項の規定による

身体障害者手帳の返還がなく、かつ、身体障害者本人が死亡した事実が判明したとき。 

 二 法第 16 条第２項の規定により身体障害者手帳の返還を命じたとき。 

 三 前項の規定による通知を受けたとき。 

（身体障害者手帳の再交付） 

第１０条 都道府県知事は、身体障害者手帳の交付を受けた時に比較してその障害程度に重大な変

化が生じ、若しくは身体障害者手帳の交付を受けた時に有していた障害に加えてそれ以外の障害

で法別表各項のいずれかに該当するものを有するに至った者又は身体障害者手帳を破り、汚し、

若しくは失った者から身体障害者手帳の再交付の申請があったときは、厚生労働省令で定めると

ころにより、身体障害者手帳を交付しなければならない。 

２ 前項の申請（身体障害者手帳を破り、汚し、又は失った者からの申請を除く。）については、

第４条の規定を準用する。 

３ 都道府県知事は、第７条の規定による通知により身体障害者手帳の交付を受けた者の障害程度

に重大な変化が生じたと認めたときは、先に交付した身体障害者手帳と引換えに、その者に対し

新たな身体障害者手帳を交付することができる。 

（政令で定める障害） 

第３６条 法別表第５号に規定する政令で定める障害は、次に掲げる機能の障害とする。 

 一 ぼうこう又は直腸の機能 

 二 小腸の機能 

 三 ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能 
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○身体障害者福祉法施行規則（抄） 

昭和 25 年４月６日 
厚生省令 第 15 号 

注  平成 15 年３月 25 日厚生労働省令第 44 号改正現在 

（身体障害者手帳の申請） 

第２条 法第 15 条第１項の規定による身体障害者手帳の交付の申請は、申請書に、次に掲げる書

類を添えて行うものとする。 

 一 法第 15 条第１項に規定する医師の診断書 

 二 法第 15 条第３項に規定する意見書 

 三 身体に障害のある者の写真 

２ 前項の申請書の様式は、別表第２号のとおりとする。 

３ 第１項第３号の写真の規格は、別表第３号のとおりとする。 

（診査を受けるべき旨の通知） 

第３条 令第６条第１項の規定による通知は、法第 15 条第４項の規定により身体障害者手帳の交

付を受ける者が次の各号のいずれかに該当する場合に行うものとする。 

 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。 

 二 進行性の病変による障害を有するとき。 

 三 法第 19 条第１項の規定による更生医療の給付を受けることにより、その障害程度に変化が

生じることが予想されるとき。 

 四 前３号に掲げるもののほか、その障害程度に変化が生じることが予想されるとき。 

（保健所長への通知） 

第４条 令第８条第２項に規定する厚生労働省令で定める事項は、次のとおりとする。 

 一 氏名、居住地及び生年月日（保護者について通知する場合にあっては、保護者の氏名及び居

住地並びに本人の氏名及び生年月日） 

 二 身体障害者手帳の交付の年月日 

 三 障害名 

（身体障害者手帳の記載事項及び様式） 

第５条 身体障害者手帳に記載すべき事項は、次のとおりとする。 

 一 身体障害者の氏名、本籍、現住所及び生年月日 

 二 障害名及び障害の級別 

 三 補装具の交付又は修理に関する事項 

 四 身体障害者が 15 歳未満の児童であるときは、その保護者の氏名、続柄及び現住所 
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２ 身体障害者手帳の様式は、別表第４号のとおりとする。 

３ 第１項の障害の級別は、別表第５号のとおりとする。 

（手帳交付台帳の記載事項） 

第６条 令第９条第１項の規定により身体障害者手帳交付台帳に記載すべき事項は、次のとおりと

する。 

 一 身体障害者手帳の交付番号及び交付年月日 

 二 身体障害者の氏名、住所及び生年月日 

 三 身体障害者手帳に記載されている障害名及び障害の級別 

 四 身体障害者が 15 歳未満の児童であるときは、その保護者の氏名、住所及び続柄 

 五 身体障害者手帳の再交付の年月日及び理由 

（身体障害者手帳の再交付） 

第７条 身体障害者手帳の交付を受けたときに比較してその障害程度に重大な変化が生じ、又は身 

体障害者手帳の交付を受けたときに有していた障害に加えてそれ以外の障害で法別表各項のい

ずれかに該当するものを有するに至った者に係る身体障害者手帳の再交付の申請は、第２条の規

定を準用する。 

２ 前項に規定する者は、令第 10 条第１項の規定により身体障害者手帳の再交付を受けたときは、

先に交付を受けた身体障害者手帳を都道府県知事に返還しなければならない。 

第８条 身体障害者手帳を破り、汚し、又は失った者に係る身体障害者手帳の再交付の申請は、申

請書に、事由を記載し、破り、又は汚した場合にあってはその身体障害者手帳を添えて行うもの

とする。 

２ 身体障害者手帳の再交付を申請した後、失った身体障害者手帳を発見したときは、速やかにこ

れを都道府県知事に返還しなければならない。 
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Ⅱ 指 定 医 師 
 

１ 身体障害者福祉法第 15 条第１項の規定に基づく医師の指定に関する審査基準 

（趣旨） 

 （１） 横浜市社会福祉審議会が身体障害者福祉法第 15 条第２項により、横浜市長に対し意見

を述べようとするときは、この基準に定めるところに従って行うものとする。 

（指定申請） 

 （２） 医師の指定は、原則として１人１障害区分とする。（ただし、「ヒト免疫不全ウイルスに

よる免疫機能障害」の指定医師については、他の障害区分の担当を兼ねることができる。

また、「心臓と呼吸器」「聴覚・平衡と音声・言語・そしゃく」「じん臓とぼうこう・直腸」

「ぼうこう・直腸と小腸」などのように、両障害に関連性のあるものについては、２つの

障害区分を担当することを認める。なお、神経内科、脳神経外科及びリハビリテーション

科を標ぼうする医師については、「肢体不自由と音声・言語・そしゃく」とを合わせて担

当することを認める。） 

（経験年数） 

 （３） 医師の経験年数は、次の各号のいずれかに該当するものとする。 

    ア 大学の医局又はこれに準ずる病院において、視覚障害、聴覚若しくは平衡機能障害又

は音声・言語若しくはそしゃく機能障害の医療に関係のある診療科は２年以上、肢体不

自由又は内部障害（心臓、じん臓若しくは呼吸器、又はぼうこう若しくは直腸若しくは

小腸若しくはヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能障害）の医療に関係のある診療科

は３年以上、それらの科の診療の専ら従事していること。 

    イ 病院又は診療所において前号に規定する各障害の医療に関係のある診療科の診療に

５年以上専ら従事していること。 

（地域的考慮） 

 （４） 指定にあたって、地域的考慮は特に行わない。 
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２ 身体障害者福祉法第 15 条第２項の規定による医師の指定基準について 

各障害区分に関係ある診療科は、身体障害者福祉法施行規則第３条第１項の規定による医師の

指定基準（昭和 29 年厚生省告示第 140 号）及び身体障害者福祉法第 15 条第２項の規定による

医師の指定基準について（平成 12 年障第 275 号厚生省大臣官房障害保健福祉部長通知）に基づ

き、概ね次のとおりとします。 

（１） 視覚障害の医療に関係のある診療科名 
     眼科、脳神経外科、神経内科 
     注）眼科以外の診療科にあっては、腫瘍・神経障害等による視力喪失者の診療に限る。 
（２） 聴覚障害の医療に関係のある診療科名 
     耳鼻いんこう科、脳神経外科、神経内科 
     注）耳鼻科以外の診療科にあっては、腫瘍・神経障害等による聴力喪失者の診療に限る。 
（３） 平衡機能障害の医療に関係のある診療科名 
     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 
（４） 音声、言語機能障害の医療に関係のある診療科名 
     耳鼻いんこう科、気管食道科、神経内科、脳神経外科、リハビリテーション科、内科、 

形成外科 
（５） そしゃく機能障害の医療に関係のある診療科名 
      耳鼻いんこう科、気管食道科、神経内科、脳神経外科、リハビリテーション科、形成外科、 

口腔外科 
注）口腔外科にあっては、口唇・口蓋裂等の先天異常の後遺症による咬合異常によるもの

（４級）についてのみ認めることとする。 
（６） 肢体不自由の医療に関係のある診療科名 
     整形外科、外科、内科、小児科、神経科、リハビリテーション科、呼吸器科、放射線科、  
        脳神経外科、呼吸器外科、小児外科、リウマチ科、形成外科、神経内科、理学診療科 
（７） 心臓の機能障害の医療に関係のある診療科名 
     内科、小児科、循環器科、外科、心臓血管外科、小児外科、リハビリテーション科 
（８） じん臓の機能障害医療に関係のある診療科名 
     内科、小児科、循環器科、外科、泌尿器科、麻酔科、小児外科 
（９） 呼吸器の機能障害の医療に関係のある診療科名 
     内科、小児科、呼吸器科、外科、呼吸器外科、気管食道科、小児外科、 

リハビリテーション科 
（10） ぼうこう又は直腸の機能障害の医療に関係のある診療科名 
     泌尿器科、外科、小児科、小児外科、内科、神経内科、産婦人科（婦人科）、 

消化器科（胃腸科） 
（11） 小腸の機能障害の医療に関係のある診療科名 
      内科、消化器科（胃腸科）、小児科、外科、小児外科 
（12）  ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能障害の医療に関係のある診療科名 
     内科、小児科、呼吸器科、産婦人科、外科 

     注）エイズ拠点病院での従事経験があることが望ましい。 
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○身体障害者福祉法施行細則準則（抄） 

第８条 施行規則第３条の規定により、都道府県の指定を受けた医師は、様式第５による標示を、

その見やすい場所に掲示しなければならない。 

 

様式第５          

                   

 

○ 

身
体
障
害
者
福
祉
法
指
定
医 

 

標示の規格は、縦 125 ミリメートル、横 55 ミリメートルとし、      

その材料は金属又は木材を用いるとものすること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３ 身体障害者福祉法第 15 条第１項に基づく指定医師の申請等の方法 

（１）新たに指定を受ける場合 

区   分 申 請 方 法 

 

① 現在市内で未指定の医師 

 

 

左記医師が指定を希望するときは、指定申請書（様式

② 他県市で指定された医師の 

市内への異動 

（神奈川県内の他市からの 

異動は除く） 

１）に経歴書（様式３）及び医師免許証（A４サイズの

写し）を添えて申請する。 
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（２）指定医師が異動する場合 

異 動 事 由 届 出 方 法 

①市内における異動 
 

指定医師について異動があった場合は、異動 

届（様式４）を提出する。 

②市外への異動 

 ※県外への異動で横浜市での指定の継続を要し 

ない場合は、指定書を添えて辞退届（様式６） 

を提出する。（ただし、県内での指定を再度希望 

③その他の異動 

  する場合には、あらためて新規指定申請を行う 

必要がある。） 

  

 

④神奈川県内の他市からの 

異動 

 

   異動届（様式４）に指定書（写）を添えて提出 

する。 

 

（３）その他の場合 

事   由 届 出 方 法 

①２か所以上の医療機関の兼務 
   

 

 

複数の医療機関において指定医師として勤務 

する場合は、兼務届（様式５）を提出する。 

 

 

 
 
②横浜市での医師の指定を辞退 

 

 

指定医師を辞退する場合は、辞退届（様式６） 

に指定書を添えて提出する。 
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（様式１）

身体障害者福祉法第15条に基づく医師の指定申請書

年            月            日

  横 浜 市 長      あて

申請者 ： 住 所

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を受けたいので、関係書類

を添えて申請いたします。

フ リ ガ ナ

氏 名                                                                             ㊞   

生年月日（年齢）                       年            月            日  （                 歳 ）

現 住 所

所 属 医 療 機 関 名

所 属 医 療 機 関
の 所 在 地

〒

ＴＥＬ                                          FAX

診 療 科 目

担 当 を 希 望 す る
障 害 区 分
（ ○ で 囲 む ）

 
  ・視覚障害              ・聴覚又は平衡機能障害

  ・音声機能、言語機能又はそしゃく機能障害
 
  ・肢体不自由           ・心臓機能障害          ・呼吸器機能障害

  ・じん臓機能障害           ・ぼうこう又は直腸機能障害

  ・小腸機能障害       ・ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能障害

備考 ：  １. 本申請書に、経歴書及び医師免許証（写）を添付してください。

           ２．「身体障害者福祉法に基づく医師の指定申請について」（別紙）をよく読んで

            記載してください。

※事務担当者の所属及び氏名

  （申請者が本人以外の場合、
    本人との連絡が取りにくい場合等） （課）



（様式２）

身体障害者福祉法第15条に基づくそしゃく機能障害の歯科医師

による診断書・意見書の作成に係る歯科医師の指定申請書

年            月            日

  横 浜 市 長      あて

申請者 ： 住 所

氏 名 ㊞

      身体障害者福祉法第15条第１項に規定する歯科医師の指定を受けたいので、関係

書類を添えて申請いたします。

フ リ ガ ナ

氏 名                                                                             ㊞   

生年月日（年齢）                       年            月            日  （                 歳 ）

現 住 所

所 属 医 療 機 関 名

所 属 医 療 機 関
の 所 在 地

〒

 ＴＥＬ                                          FAX

診 療 科 目

備考 ： 本申請書に、経歴書及び歯科医師免許証（写）を添付してください。

※事務担当者の所属及び氏名

 （申請者が本人以外の場合、
   本人との連絡が取りにくい場合等） （課）



（様式３）

経　　　歴　　　書
年　　　　月　現在

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

経 歴

           年       月 卒業

事　務　局　記　入　欄

医  師  免  許  証  取  得　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 （第                                   号） 大学病院 一般病院

自 年 月

至 年 月 年      　  か月 年　　 　月 年　　 　月

自 年 月

至 年 月 年       　 か月 年　　 　月 年　　 　月

自 年 月

至 年 月 年        　か月 年　　 　月 年　　 　月

自 年 月

至 年 月 年        　か月 年　　 　月 年　　 　月

自 年 月

至 年 月 年       　 か月 年　　 　月 年　　 　月

自 年 月

至 年 月 年       　 か月 年　　 　月 年　　 　月

自 年 月

至 年 月 年       　 か月 年　　 　月 年　　 　月

自 年 月

至 年 月 年        　か月 年　　 　月 年　　 　月

自 年 月

至 年 月 年      　  か月 年　　 　月 年　　 　月

自 年 月

至 年 月 年       　 か月 年　　 　月 年　　 　月

自 年 月

至 年 月 年      　  か月 年　　 　月 年　　 　月

自 年 月

至 年 月 年     　   か月 年　　 　月 年　　 　月

自 年 月

至 年 月 年      　  か月 年　　 　月 年　　 　月

自 年 月

至 年 月 年    　    か月 年　　 　月 年　　 　月

自 年 月

至 年 月 年     　   か月 年　　 　月 年　　 　月

自 年 月

至 年 月 年     　   か月 年　　 　月 年　　 　月

自 年 月

至 年 月 年     　   か月 年　　 　月 年　　 　月

注意 ： １．診療科目、身分、従事期間を明確に記入してください。 大学病院 年 月

          ２．研修期間中にいくつかの診療科目を経験している場合には、それぞれ記載してください。 一般病院 年 月

          ３．「じん臓機能障害」を申請する場合は、透析経験（月間件数等）を記入してください。 経験年数 年 月



（様式４）

身体障害者福祉法第15条に
基づく指定医師の異  動  届

年          月          日

  横 浜 市 長      あて
                     届出者  ：  住所

                                                                                  氏名                                           ㊞

   次のとおり、身体障害者福祉法第15条に基づく指定医師として勤務する医療機関を異動

 します。
フ   リ   ガ   ナ

診療科目
医  師  氏  名

発 生 年 月 日                                            年                   月                     日

異  動  事  由
市外への異動           市内の異動           その他

神奈川県内の他市からの異動

所
属
医
療
機
関

旧

名
 

称

新

名
 

称

所
在
地

〒

所
在
地

〒

 ＴＥＬ
 FAX

 ＴＥＬ
 FAX

担当する
障害区分

 ・視覚障害        ・聴覚又は平衡機能障害      ・音声機能、言語機能又はそしゃく機能障害

            ・肢体不自由           ・心臓機能障害         ・呼吸器機能障害

 ・じん臓機能障害         ・ぼうこう又は直腸機能障害       ・小腸機能障害

                          ・ ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能障害

注意 ：  １． 「異動事由」「担当する障害区分」欄は該当する箇所を○で囲んでください。

           ２． 神奈川県内の他市からの異動の場合、指定書（写）を添付してください。

           ３． 神奈川県外に異動する場合で、横浜市での指定の継続を要しない場合には辞退届（別様式）を

             提出してください。（ただし、再度県内で指定されるためには、あらためて新規指定申請を行う必要

             がありますので注意してください。）



（様式４）

身体障害者福祉法第15条に
基づく指定医師の変　更  届

年          月          日

  横 浜 市 長      あて
                     届出者  ：  住所

                                                                                  氏名                                           ㊞

   次のとおり、変更します。

＜変更前＞
フ   リ   ガ   ナ

医  師  氏  名

担　当　す　る
障　害　区　分

 ・視覚障害        ・聴覚又は平衡機能障害      ・音声機能、言語機能又はそしゃく機能障害

 ・肢体不自由           ・心臓機能障害         ・呼吸器機能障害 　　　　　　 ・じん臓機能障害

 ・ぼうこう又は直腸機能障害     ・小腸機能障害 　　 ・ ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能障害

所
属
医
療
機
関

名称

所在地

〒

ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

＜変更後＞

変　更　事　項 氏名変更　　・　　医療機関の名称又は住所変更等　　・　　その他

発 生 年 月 日                                            年                   月                     日

変
　
更
　
内
　
容

旧 新

備　　　考



（様式５）

身体障害者福祉法第15条に
基づく指定医師の兼  務  届

年          月          日

  横 浜 市 長      あて
                     届出者  ：  住所

                                                                               氏名                                        ㊞

      次の医療機関において、身体障害者福祉法第15条に基づく指定医師として兼務します。

フ    リ    ガ    ナ

生   年  月  日             年        月        日
医  師  氏  名

発 生 年 月 日                                            年                   月                     日

所
属
医
療
機
関

本
 

務

名   称

所在地

〒

 TＥＬ                                                ＦＡＸ                       

兼
 

務

名   称

所在地

〒

 ＴＥＬ                                                ＦＡＸ                     

担当する
区分障害

 
 ・視覚障害     ・聴覚又は平衡機能障害       ・音声機能、言語機能又はそしゃく機能障害

           ・肢体不自由           ・心臓機能障害          ・呼吸器機能障害

 ・じん臓機能障害            ・ぼうこう又は直腸機能障害           ・小腸機能障害

                          ・ ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能障害

注意 ： １．「担当する障害区分」欄は該当区分を○で囲んでください。

          ２．神奈川県内の指定医で、兼務届を提出する場合は、指定書（写）を添付してください。



（様式６）

身体障害者福祉法第15条に
基づく指定医師の辞  退  届

年          月          日

  横 浜 市 長      あて

   次のとおり、身体障害者福祉法第15条に基づく医師の指定を辞退します。

辞退理由

フ リ ガ ナ

医師氏名                                                                ㊞ 

所属医療
  機関名
             〒

所 在 地                                                                       

ＴＥＬ                    （                ）

FAX                     （                ）

担当する
障害区分   ・視覚障害                                 ・聴覚又は平衡機能障害

  ・音声機能、言語機能又はそしゃく機能障害

  ・肢体不自由                              ・心臓機能障害

  ・呼吸器機能障害                       ・じん臓機能障害

  ・ぼうこう又は直腸機能障害           ・小腸機能障害

  ・ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能障害

 注意 ： １．「担当する障害区分」欄は該当区分を○で囲んでください。

           ２．指定書を添付してください。添付できない場合は、余白にその理由を明記してください。



（様式８）

同　意　書

医　師　氏　名

医 療 機 関 名
及 び 所 在 地

担　当　科　目
（ 障 害 区 分 ）

　　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。

　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

居 住 地

医師氏名 印



Ⅲ   関  係  機  関  一  覧

１ 障害者更生相談所

     身体障害者手帳の発行、指定医申請の窓口となっています。

名     称 所  在  地 電     話 Ｆ  Ａ  Ｘ 最  寄  駅

横浜市障害者
更生相談所

〒222-0035港北区鳥山町1,770
 （横浜市総合リハビリテーション
   センター内）

473-0666（代） 473－0809 ＪＲ・地下鉄新横浜駅

２  福祉保健センター（区役所内）

     身体障害者手帳の申請・交付の窓口であるとともに、障害者の生活上の相談や各種福祉制度利用の際

  の窓口となっています。

     サービス課（障害者支援担当）が担当しています。

区 所  在  地 電     号
（障害者支援担当）

Ｆ  Ａ  Ｘ 最  寄  駅

鶴見区 〒230-0051鶴見中央3-20-1 510-1778 510-1897 ＪＲ・京急鶴見駅

神奈川区  〒221-0824広台太田町3-8 411-7114 324-3702
ＪＲ東神奈川駅または

東急反町駅

西区 〒220-0051中央1-5-10 320-8417 290-3422
京急戸部駅または

相鉄平沼橋駅

中区 〒231-0021日本大通35 224-8165 224-8159
ＪＲ・地下鉄関内駅または

ＪＲ石川町駅

南区 〒232-0018花之木町3-48-1 743-8245 714-7989
地下鉄蒔田駅または

京急井土ヶ谷駅

港南区 〒233-0004港南中央通10-1 847-8459 845-9809 地下鉄港南中央駅

保土ケ谷区 〒240-0001川辺町2-9 334-6383 331-6550 相鉄星川駅

旭区 〒241-0022鶴ケ峰1-4-12 954-6128 955-2675 相鉄鶴ヶ峰駅

磯子区 〒235-0016磯子3-5-1 750-2416 750-２540 ＪＲ磯子駅

金沢区 〒236-0021泥亀2-9-1 788-7849 786-8872 京急金沢文庫駅

港北区 〒222-0032大豆戸町26-1 540-2236 540-2396 東急大倉山駅

緑区 〒226-0013寺山町118 930-2433 930-2435 ＪＲ中山駅

青葉区 〒225-0024市ケ尾町31-4 978-2453 978-2416 東急市が尾駅

都筑区 〒224-0032茅ケ崎中央32-1 948-2316 948-2309 地下鉄センター南駅

戸塚区 〒244-0003戸塚町157-3 866-8463 881-1755 ＪＲ・地下鉄戸塚駅

栄区 〒247-0005桂町303-19 894-8068 893-3083 ＪＲ本郷台駅

泉区 〒245-0016和泉町4636-2 800-2417 800-2513 相鉄いずみ中央駅

瀬谷区 〒246-0021二ツ橋町190 367-5715 364-2346 相鉄三ツ境駅
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