
全商連共済会 御中

診 断 書
高 度 障 害 用

氏 名
男
・
女

生年月日 年 月 日

住 所 職 業

傷病名

受 傷
（発病）日

年 月 日
受傷 午前

時 分
時間 午後

いずれかに○印をして下さい。

医師推定・患者申告

受 傷 の
状況・原因

医師推定・患者申告

初 診 日 年 月 日 終 診 日 年 月 日

入 院 期 間
入院日 退院日

年 月 日 年 月 日

前 医
有

無

住 所

氏 名

今回の受傷（発病）から初診までの経過

初診時の主訴・所見およびその後の経過

治療内容

手 術 名 手 術 日 年 月 日

様

式

第

十

二

号

今回の受傷
（発病）以前
にあった身
体障害

あった場合はその部位および状態

１． ２．

３． ４．

５．

６．

７．

８． ９．

１０．

１１．

１２．

１３．

１４．
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）（

障害の内容と程度
下記障害の診断日 年 月 日

視力障害
裸眼視力・矯正視力〔コンタクトレンズを含む〕

右 （ ）
左 （ ）

そしゃく機能の障害

�
�
�

いずれかに
○印をつけ
てください。

�
�
�

流動食以外
の摂取が

できる・できない

言語機能の障害〔下記Ａ～Ｃのうち、該当する項目に○印をつけてください。〕
Ａ 発声不能のもの〔１．口唇音 ２．歯舌音 ３．口蓋音 ４．こう頭音〕
Ｂ 音語中枢の損傷による失語症
Ｃ 声帯全部のてき出

中枢神経系または精神の障害（脊髄損傷を含む）・胸腹部臓器の著しい障害（日常生活上、介護の要否に関
して、下記の項目のうち、該当するものに○をして下さい。）

Ａ 食物の摂取
ア．箸を使用して可能
イ．食器・食物を選定すれ

ば、自力で可能
ウ．自力では困難
エ．介助がなければ全く不

能

Ｂ 排便・排尿
ア．通常便器で、自力で可

能
イ．特別の器具を使用すれ

ば自力で可能
ウ．特別の器具により、自

力で排せつできるが、あ
としまつは自力で不能

エ．おしめ・特別の器具を
使用しており、自力で
は不能

Ｃ 衣服着脱・起居・歩行・入浴
ア．通常の身のまわりの動

作可能
イ．ベッド上の起居・周辺

歩行・衣服着脱・入浴
かろうじて可能

ウ．ベッド上の起居・周辺歩
行のみかろうじて可能

エ．ねがえり・ベッド上の
小移動のみ自力で可能

オ．全くのねたきり状態

Ｄ 精神状態（知能を含む）
ア．通常の精神（知能）状

態
イ．障害が軽度・監視介助

は不要
ウ．障害が中等度・大部屋

での監視介助が必要
エ．障害が高度・常に監視

介助または個室隔離が
必要

切断または完全まひ部位の図示 四肢の大関節の機能障害
１．切断個所に横線を入れてください。
２．欠損部または完全まひ部位について

は斜線で記入してください。 障 害 関 節
運 動 の 範 囲

（伸展度～屈曲度）・（内転度～外転度）・（内旋度～外旋度）
などを明示して記入してください。

右
左 関節

右
左 関節

右
左 関節

右
左 関節

右
左 関節

右
左 関節

回復の可能性に対する意見

症状の固定時期 年 月 日頃

上記のとおり診断します。

年 月 日

所 在 地 電話 （ ） ―

病院又は診療所の 名 称

医師氏名 �

１５．

１６． １７．

１８．

１９．

２０． ２１．

２２．
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