
 

 

 

 

 

 

 

第４ 肢 体 不 自 由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



一 身体障害者障害程度等級表（抜粋） 

 

 
級 

別 
 

 

上肢機能障害 

 

 

下肢機能障害 

 

 

体幹機能障害 

 

乳幼児期以前の非進行性の 
脳病変による運動機能障害 
 
上肢機能障害 

 

移動機能障害 

 
 

１ 

 

級 

 

 

 

級 

 

１両上肢の機能を全廃したもの 

２両上肢を手関節以上で欠くも

の 

 

１両下肢の機能を全廃した

もの 

２両下肢を大腿の２分の１

以上で欠くもの 

 

 

体幹の機能障害により

坐っていることができな

いもの 

 

不随意運動、失調

等により上肢を使

用する日常生活動

作がほとんど不可

能なもの 

 

不随意運動、失調

等により歩行が不

可能なもの 

 

 

２ 

 

 

級 

１両上肢の機能の著しい障害  

２両上肢のすべての指を欠くも

の 

３一上肢を上腕の２分の１以上

で欠くもの 

４一上肢の機能を全廃したもの 

 

１両下肢の機能の著しい障

害 

２両下肢を下腿の２分の１

以上で欠くもの 

 

１体幹の機能障害により

坐位又は起立位を保つ

ことが困難なもの 

２体幹の機能障害により

立ち上ることが困難な

もの 

 

不随意運動、失調

等により上肢を使

用する日常生活動

作が極度に制限さ

れるもの 

 

不随意運動、失調

等により歩行が極

度に制限されるも

の 

 

 

３ 

 

 

 

級 

 

１両上肢のおや指及びひとさし

指を欠くもの 

２両上肢のおや指及びひとさし

指の機能を全廃したもの 

３一上肢の機能の著しい障害  

４一上肢のすべての指を欠くも

の 

５一上肢のすべての指の機能を

全廃したもの 

 

１両下肢をショパー関節以

上で欠くもの 

２一下肢を大腿の２分の１

以上で欠くもの 

３一下肢の機能を全廃した

もの 

 

体幹の機能障害により

歩行が困難なもの 

 

不随意運動・失調

等により上肢を使

用する日常生活動

作が著しく制眼さ

れるもの 

 

不随意運動・失調

等により歩行が家

庭内での日常生活

活動に制限される

もの 

 

 

４ 

 

 

 

 

 

 

 

級 

 

１両上肢のおや指を欠くもの   

２両上肢のおや指の機能を全廃

したもの 

３一上肢の肩関節、肘関節又は手

関節のうち、いずれか一関節の

機能を全廃したもの 

４一上肢のおや指及びひとさし

指を欠くもの 

５一上肢のおや指及びひとさし

指の機能を全廃したもの 

６おや指又はひとさし指を含め

て一上肢の三指を欠くもの 

７おや指又はひとさし指を含め

て一上肢の三指の機能を全廃

したもの 

８おや指又はひとさし指を含め

て一上肢の四指の機能の著し

い障害 

 

１両下肢のすべての指を欠

くもの 

２両下肢のすべての指の機

能を全廃したもの 

３一下肢を下腿の２分の１

以上で欠くもの 

４一下肢の機能の著しい障

害 

５一下肢の股関節又は膝関

節の機能を全廃したもの 

６一下肢が健側に比して１

０センチメートル以上又

は健側の長さの１０分の

１以上短いもの 

 

 不随意運動・失調

等による上肢の機

能障害により社会

での日常生活活動

が著しく制限され

るもの 

 

不随意運動・失調

等により社会での

日常生活活動が著

しく制限されるも

の 

 



 

級 

別 

 

 

上肢機能障害 

 

 

下肢機能障害 

 

 

体幹機能障害 

 

乳幼児期以前の非進行性の 

脳病変による連動機能障害 

 上肢機能障害 

 

移動機能障害 

 

 

５ 

 

 

 

 

 

級 

 

１両上肢のおや指の機能の著し

い障害 

２一上肢の肩関節、肘関節又は手

関節のうち、いずれか一関節の

機能の著しい障害 

３一上肢のおや指を欠くもの 

４一上肢のおや指の機能を全廃

したもの 

５一上肢のおや指及びひとさし

指の機能の著しい障害 

６おや指又はひとさし指を含め

て一上肢の三指の機能の著しい

障害 

1 一下肢の股関節又は膝関

節の機能の著しい障害 

２一下肢の足関節の機能を

全廃したもの 

３一下肢が健側に比して５

センチメートル以上又は

健側の長さの１５分の１ 

以上短いもの 

 

体幹の機能の著しい障害 

 

不随意運動・失調等

による上肢の機能

障害により社会で

の日常生活活動に

支障のあるもの 

 

不随意運動・失調等

により社会での日

常生活活動に支障

のあるもの 

 

 

６ 

 

 

級 

 

１一上肢のおや指の機能の著し

い障害 

２ひとさし指を含めて一上肢の

二指を欠くもの 

３ひとさし指を含めて一上肢の

二指の機能を全廃したもの 

廃したもの 

 

１一下肢をリスフラン関節

以上で欠くもの 

２一下肢の足関節の機能の

著しい障害 

 

 不随意運動・失調等

により上肢の機能

の劣るもの 

 

不随意運動・失調等

により移動機能の

劣るもの 

 

 

７ 

 

 

 

 

 

 

 

級 

１一上肢の機能の軽度の障害 

２一上肢の肩関節、肘関節又は手

関節のうち、いずれか一関節の

機能の軽度の障害 

３一上肢の手指の機能の軽度の

障害 

４ひとさし指を含めて一上肢の

二指の機能の著しい障害 

５一上肢のなか指、くすり指及び

小指を欠くもの 

６一上肢のなか指、くすり指及び

小指の機能を全廃したもの 

１両下肢のすべての指の機

能の著しい障害 

２一下肢の機能の軽度の障

害   

３一下肢の股関節、膝関節

又は足関節のうち、いず

れか一関節の機能の軽度

の障害 

４一下肢のすべての指を欠

くもの 

５一下肢のすべての指の機

能を全廃したもの 

６一下肢が健側に比して３

センチメートル以上又は

健側の長さの２０分の１

以上短いもの 

 上肢に不随意運

動・失調等を有する

もの 

 

下肢に不随意運

動・失調等を有する

もの 

 

１ 同一の等級について二つの重複する障害がある場合は、１級うえの級とする。ただし、二つの重複する障害が特に本表中に指定されているものは、

該当等級とする。 

２ 肢体不自由においては、７級に該当する障害が２以上重複する場合は、６級とする。 

３ 異なる等級について２以上の重複する障害がある場合については、障害の程度を勘案して当該等級より上の級とすることができる。 

４ 「指を欠くもの」とは、おや指については指骨間関節、その他の指については第一指骨間関節以上を欠くものをいう。 

５ 「指の機能障害」とは、中手指節関節以下の障害をいい、おや指については、対抗運動障害をも含むものとする。 

６ 上肢又は下肢欠損の断端の長さは、実用長（上腕においては腋窩より、大腿においては坐骨結節の高さより計測したもの）をもって計測したもの

をいう。 

７ 下肢の長さは、前腸骨棘より内くるぶし下端までを計測したものをいう。 



 
二 身体障害者障害程度等級表の解説  

１ 総括的解説 

（１）肢体不自由は機能の障害の程度をもって判定するものであるが、その判定は、強制されて行

われた一時的能力でしてはならない。 

例えば、肢体不自由者が無理をすれば１km の距離は歩行できるが、そのために症状が悪化し

たり、又は疲労、疼痛等のために翌日は休業しなければならないようなものは１ｋｍ歩行可能

者とはいえない。 

 

（２）肢体の疼痛又は筋力低下等の障害も、客観的に証明でき又は妥当と思われるものは機能障害

として取り扱う。 

具体的な例は次のとおりである。 

ａ 疼痛による機能障害 

筋力テスト、 関節可動域の測定又はエックス線写真等により、 疼痛による障害があること

が医学的に証明されるもの    

 

ｂ 筋力低下による機能障害 

筋萎縮、 筋の緊張等筋力低下をきたす原因が医学的に認められ、かつ、 徒手筋力テスト、 関

節可動域の測定等により、筋力低下による障害があることが医学的に証明されるもの 

 

（３）全廃とは、関節可動域(以下、他動的可動域を意味する。)が１０度以内、筋力では徒手筋力

テストで２以下に相当するものをいう(肩及び足の各関節を除く。)。  

機能の著しい障害とは、 以下に示す各々の部位で関節可動域が 日常生活に支障をきたすと

見なされる値(概ね９０度)のほぼ３０％(概ね３０度以下)のものをいい、筋力では徒手筋力テ

ストで３(５点法)に相当するものをいう(肩及び足の各関節を除く。)。  

軽度の障害とは、日常生活に支障をきたすと見なされる値（概ね９０度で足関節の場合は３

０度を超えないもの。）又は、筋力では徒手筋力テストで各運動方向平均が４に相当するものを

いう。 

(注) 関節可動域は連続した運動の範囲としてとらえ、筋力は徒手筋力テストの各運動方向の平均

値をもって評価する。 

 

 （４）この解説においてあげた具体例の数値は、機能障害の一面を表わしたものであるので、その

判定に当たっては、その機能障害全般を総合した上で定めなければならない。 

  

（５）７級はもとより身体障害者手帳交付の対象にならないが、等級表の備考に述べられているよ

うに、肢体不自由で、７級相当の障害が２つ以上ある時は６級になるので参考として記載した

ものである。 

 

（６）肢体の機能障害の程度の判定は義肢、装具等の補装具を装着しない状態で行うものであるこ

と。 なお、人工骨頭又は人工関節については、人工骨頭又は人工関節の置換術後の経過が安定

した時点の機能障害の程度により判定する。 

 

（７）乳幼児期以前に発現した非進行性の脳病変によってもたらされた脳原性運動機能障害につい

ては、その障害の特性を考慮し、上肢不自由、下肢不自由、体幹不自由の一般的認定方法によ

らず別途の方法によることとしたものである。 

 

 

２ 各項解説 

（１）上肢不自由 

ア 一上肢の機能障害 

（ア）「全廃」(２級)とは、肩関節、肘関節、手関節、手指の全ての機能を全廃したものをいう。 

（イ）「著しい障害」(３級)とは、握る、摘む、なでる（手、指先の機能）、物を持ち上げる、運ぶ、



投げる、押す、ひっぱる（腕の機能）等の機能の著しい障害をいう。 

具体的な例は次のとおりである。 

ａ 機能障害のある上肢では５kg 以内のものしか下げることができないもの。この際荷物は手指

で握っても肘でつり下げてもよい 

ｂ  一上肢の肩関節、肘関節又は手関節のうちいずれか２関節の機能を全廃したもの 

 

（ウ）「軽度の障害」(７級)の具体的な例は次のとおりである。 

ａ 精密な運動のできないもの 

ｂ 機能障害のある上肢では１０kg以内のものしか下げることのできないもの 

 

イ 肩関節の機能障害 

（ア）「全廃」(４級)の具体的な例は次のとおりである。 

ａ 関節可動域３０度以下のもの 

ｂ 徒手筋力テストで２以下のもの 

 

（イ）「著しい障害」(５級)の具体的な例は次のとおりである。 

ａ 関節可動域６０度以下のもの 

ｂ 徒手筋力テストで３に相当するもの 

 

ウ 肘関節の機能障害 

（ア）「全廃」(４級)の具体的な例は次のとおりである。 

ａ 関節可動域１０度以下のもの 

ｂ 高度の動揺関節 

ｃ 徒手筋力テストで２以下のもの 

 

（イ）「著しい障害」(５級)の具体的な例は次のとおりである。 

ａ 関節可動域３０度以下のもの 

ｂ 中等度の動揺関節 

ｃ 徒手筋力テストで３に相当するもの 

ｄ 前腕の回内及び回外運動が可動域１０度以下のもの 

 

エ 手関節の機能障害 

（ア）「全廃」(４級)の具体的な例は次のとおりである。 

ａ 関節可動域１０度以下のもの 

ｂ 徒手筋力テストで２以下のもの 

 

（イ）「著しい障害」(５級)の具体的な例は次のとおりである。 

ａ 関節可動域３０度以下のもの 

ｂ 徒手筋力テストで３に相当するもの 

 

オ 手指の機能障害 

（ア）手指の機能障害の判定には次の注意が必要である。 

① 機能障害のある指の数が増すにつれて幾何学的にその障害は重くなる。 

② おや指、次いでひとさし指の機能は特に重要である。 

③ おや指の機能障害は摘む、握る等の機能を特に考慮して、その障害の重さを定めなければな

らない。 

 

（イ）一側の五指全体の機能障害 

①「全廃」(３級)の具体的な例は次のとおりである。 

字を書いたり、箸を持つことができないもの 

②「著しい障害」(４級)の具体的な例は次のとおりである。 

a 機能障害のある手で５kg以内のものしか下げることのできないもの 



b  機能障害のある手の握力が５kg以内のもの 

c  機能障害のある手で鍬又はかなづちの柄を握りそれぞれの作業のできないもの 

③「軽度の障害」(７級)の具体的な例は次のとおりである。 

a 精密なる運動のできないもの 

b 機能障害のある手では１０kg以内のものしか下げることのできないもの 

c 機能障害のある手の握力が１５kg以内のもの 

 

（ウ）各指の機能障害 

①「全廃」の具体的な例は次のとおりである。 

a 各々の関節の可動域１０度以下のもの 

b 徒手筋力テスト２以下のもの 

②「著しい障害」の具体的な例は次のとおりである。 

a 各々の関節の可動域３０度以下のもの 

b 徒手筋力テストで３に相当するもの 

 

（２）下肢不自由 

ア 一下肢の機能障害 

（ア）「全廃」(３級)とは、下肢の運動性と支持性をほとんど失ったものをいう。 

具体的な例は次のとおりである。 

ａ 下肢全体の筋力の低下のため患肢で立位を保持できないもの 

ｂ 大腿骨又は脛骨の骨幹部偽関節のため患肢で立位を保持できないもの 

 

（イ）「著しい障害」(４級)とは、歩く、平衡をとる、登る、立っている、身体を廻す、うずくまる、

膝をつく、座る等の下肢の機能の著しい障害をいう。 

具体的な例は次のとおりである。 

ａ １km以上の歩行不能 

ｂ ３０分以上起立位を保つことのできないもの 

ｃ 通常の駅の階段の昇降が手すりにすがらねばできないもの 

ｄ 通常の腰掛けでは腰掛けることのできないもの 

ｅ 正座、あぐら、横座りのいずれも不可能なもの 

 

（ウ）「軽度の障害」(７級)の具体的な例は次のとおりである。 

ａ ２km以上の歩行不能 

ｂ １時間以上の起立位を保つことのできないもの 

ｃ 横座りはできるが正座及びあぐらのできないもの 

 

イ 股関節の機能障害 

（ア）「全廃」(４級)の具体的な例は次のとおりである。 

ａ 各方向の可動域(伸展⇔屈曲、外転⇔内転等連続した可動域)が１０度以下のもの 

ｂ 徒手筋力テストで２以下のもの 

 

（イ）「著しい障害」(５級)の具体的な例は次のとおりである。 

ａ 可動域３０度以下のもの 

ｂ 徒手筋力テストで３に相当するもの 

 

（ウ）「軽度の障害」(７級)の具体的な例は次のとおりである。 

小児の股関節脱臼で軽度の跛行を呈するもの 

 

ウ 膝関節の機能障害 

（ア）「全廃」(４級)の具体的な例は次のとおりである。 

ａ 関節可動域１０度以下のもの 

ｂ 徒手筋力テストで２以下のもの 



ｃ 高度の動揺関節、高度の変形 

 （イ）「著しい障害」(５級)の具体的な例は次のとおりである。 

ａ 関節可動域３０度以下のもの 

ｂ 徒手筋力テストで３に相当するもの 

ｃ 中等度の動揺関節 

（ウ）「軽度の障害」(７級)の具体的な例は次のとおりである。 

ａ 関節可動域９０度以下のもの 

ｂ 徒手筋力テストで４に相当するもの又は筋力低下で２km以上の歩行ができないもの 

エ 足関節の機能障害 

（ア）「全廃」(５級)の具体的な例は次のとおりである。 

ａ 関節可動域５度以内のもの 

ｂ 徒手筋力テストで２以下のもの 

ｃ 高度の動揺関節、高度の変形 

（イ）「著しい障害」(６級)の具体的な例は次のとおりである。 

ａ 関節可動域１０度以内のもの 

ｂ 徒手筋力テストで３に相当するもの 

ｃ 中等度の動揺関節 

オ 足指の機能障害 

（ア）「全廃」(７級)の具体的な例は次のとおりである。 

下駄、草履をはくことのできないもの 

（イ）「著しい障害」(両側の場合は７級)とは特別の工夫をしなければ下駄、草履をはくことのでき

ないものをいう。  

カ 下肢の短縮 

計測の原則として前腸骨棘より内くるぶし下端までの距離を測る。 

キ 切断 

大腿又は下腿の切断の部位及び長さは実用長をもって計測する。 従って、肢断端に骨の突出、

瘢痕、拘縮、神経断端腫その他の障害があるときは、その障害の程度を考慮して、上位の等級に

判定することもあり得る。 

 

（３）体幹不自由 

体幹とは、頸部、胸部、腹部及び腰部を含み、その機能にはそれら各部の運動以外に体位の保持

も重要である。 

体幹の不自由をきたすには、四肢体幹の麻痺、運動失調、変形等による運動機能障害である。 

これらの多くのものはその障害が単に体幹のみならず四肢にも及ぶものが多い。このような症例

における体幹の機能障害とは、四肢の機能障害を一応切り離して、体幹のみの障害の場合を想定し

て判定したものをいう。従って、このような症例の等級は体幹と四肢の想定した障害の程度を総合

して判定するのであるが、この際２つの重複する障害として上位の等級に編入するのには十分注意

を要する。例えば臀筋麻痺で起立困難の症例を体幹と下肢の両者の機能障害として２つの２級の重

複として１級に編入することは妥当ではない。  

 

ア「座っていることのできないもの」(１級)とは、腰掛け、正座、横座り及びあぐらのいずれもで

きないものをいう。  

イ「座位又は起立位を保つことの困難なもの」(２級)とは、１０分間以上にわたり座位又は起立位

を保っていることのできないものをいう。 

ウ「起立することの困難なもの」(２級)とは、臥位又は座位より起立することが自力のみでは不可

能で、他人又は柱、杖その他の器物の介護により初めて可能となるものをいう。 

エ「歩行の困難なもの」(３級)とは、１００ｍ以上の歩行不能のもの又は片脚による起立位保持が

全く不可能なものをいう。 

オ「著しい障害」(５級)とは、体幹の機能障害のために２ｋｍ以上の歩行不能のものをいう。 

 

（注１）なお、体幹不自由の項では、１級、２級、３級及び５級のみが記載され、その他の４級、６

級が欠となっている。これは体幹の機能障害は四肢と異なり、具体的及び客観的に表現し難いの



で、このように大きく分けたのである。３級と５級に指定された症状の中間と思われるものがあ

った時も、これを４級とすべきではなく５級にとどめるべきものである。 

（注２）下肢の異常によるものを含まないこと。 

 

（４）脳原性運動機能障害 

この障害区分により程度等級を判定するのは、 乳幼児期以前に発現した非進行性脳病変によって

もたらされた姿勢及び運動の異常についてであり、具体的な例は脳性麻痺である。 

以下に示す判定方法は、生活関連動作を主体としたものであるので、乳幼児期の判定に用いるこ

との不適当な場合は前記（１）～（３）の方法によるものとする。 

なお、乳幼児期に発現した障害によって脳原性運動機能障害と類似の症状を呈する者で、前記（１）

～（３）の方法によることが著しく不利な場合は、この方法によることができるものとする。 

 

ア 上肢機能障害 

（ア）両上肢の機能障害がある場合 

両上肢の機能障害の程度は、紐むすびテストの結果によって次により判定するものとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(注)紐むすびテスト 

５分間にとじ紐(長さ概ね４３cm)を何本むすぶことができるかを検査するもの。 

 

（イ）一上肢の機能に障害がある場合 

一上肢の機能障害の程度は５動作の能力テストの結果によって、次により判定するもの 

とする。 

 

区     分 紐むすびテストの結果 

等級表１級に該当する障害 紐むすびのできた数が１９本以下のもの 

等級表２級に該当する障害 紐むすびのできた数が３３本以下のもの 

等級表３級に該当する障害 紐むすびのできた数が４７本以下のもの 

等級表４級に該当する障害 紐むすびのできた数が５６本以下のもの 

等級表５級に該当する障害 紐むすびのできた数が６５本以下のもの 

等級表６級に該当する障害 紐むすびのできた数が７５本以下のもの 

等級表７級に該当する障害 紐むすびのできた数が７６本以上のもの 

区     分 ５動作の能力テストの結果 

等級表１級に該当する障害   

等級表２級に該当する障害  ５動作の全てができないもの 

等級表３級に該当する障害 ５動作のうち１動作しかできないもの 

等級表４級に該当する障害 ５動作のうち２動作しかできないもの 

等級表５級に該当する障害 ５動作のうち３動作しかできないもの 

等級表６級に該当する障害 ５動作のうち４動作しかできないもの 

等級表７級に該当する障害 ５動作の全てができるが、上肢に不随意 

   運動・失調等を有するもの 



 

（注）５動作の能力テスト 

次の５動作の可否を検査するもの 

a 封筒をはさみで切る時に固定する 

b さいふからコインを出す 

c 傘をさす 

d 健側の爪を切る 

e 健側のそで口のボタンをとめる 

 

イ 移動機能障害 

移動機能障害の程度は、下肢、体幹機能の評価の結果によって次により判定する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

三 診断書の作成について 
 

身体障害者障害程度等級表においては、 肢体不自由を上肢、下肢、体幹及び乳幼児期以前の非進行

性の脳病変による運動機能障害に区分している。 したがって、肢体不自由診断書の作成に当たっては、

これを念頭に置き、 それぞれの障害程度を認定するために必要な事項を記載する。 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 

ここにいう障害名とは、 あることにより生じた結果としての四肢体幹の障害を指すもので、機

能欠損の状態、あるいは目的動作能力の障害について記載する。即ち、ディスファンクション又

はインペアメントの状態をその障害部位とともに明記することで、例を挙げると、①上肢機能障

害(右手関節強直、左肩関節機能全廃)、②下肢機能障害(左下肢短縮、右膝関節著障)、③体幹運

動機能障害(下半身麻痺)、④脳原性運動機能障害(上下肢不随意運動)等の書き方が標準的である。 

 

イ「原因となった疾病・外傷名」について 

病名がわかっているものについてはできるだけ明確に記載することが望ましい。即ち、前項の

障害をきたした原因の病名(足部骨腫瘍、脊椎損傷、脳性麻痺、脳血管障害等)を記載することで

区     分 下肢・体幹機能の評価の結果 

等級表１級に該当する障害 つたい歩きができないもの 

等級表２級に該当する障害 つたい歩きのみができるもの 

等級表３級に該当する障害 

支持なしで立位を保持し、その後１０ｍ歩行す

ることはできるが、椅子から立ち上がる動作又

は椅子に座る動作ができないもの 

等級表４級に該当する障害 
椅子から立ち上がり１０ｍ歩行し再び椅子に

座る動作に１５秒以上かかるもの 

等級表５級に該当する障害 

椅子から立ち上がり１０ｍ歩行し再び椅子に

座る動作は１５秒未満でできるが、５０ｃｍ幅

の範囲を直線歩行できないもの 

等級表６級に該当する障害 

５０ｃｍ幅の範囲を直線歩行できるが、足を開

き、しゃがみこんで、再び立ち上がる動作がで

きないもの 

等級表７級に該当する障害 
６級以上には該当しないが、下肢に不随意運

動・失調等を有するもの 



ある。例えば、右手関節強直の原因として「慢性関節リウマチ」と記載し、体幹運動機能障害で

あれば「強直性脊髄炎」であるとか「脊椎側弯症」と記載する。さらに、疾病外傷の直接原因に

ついては、右端に列挙してある字句の中で該当するものを○印で囲み、 該当するものがない場合

にはその他の欄に直接記載する。例えば、脊髄性小児麻痺であれば疾病に○印を、脊髄腫瘍の場

合にはさらにその他に○印をした上で、（ ）内には肺癌転移と記載する。なお、その他の事故の

意味するものは、 自殺企図、原因不明の頭部外傷、猟銃暴発等外傷の原因に該当する字句のない

場合を指すものであり、（ ）内記載のものとは区別する。 

 

ウ「参考となる経過・現症」について 

初発症状から症状固定に至るまでの治療の内容を簡略に記載し、 機能回復訓練の終了日をもっ

て症状の固定とする。ただし、切断のごとく欠損部位によって判定の下されるものについては、

再手術が見込まれない段階に至った時点で診断してよい。現症については、別様式診断書「肢体

不自由の状況及び所見」等の所見欄に記載された内容を摘記する。 

 

エ「総合所見」について 

傷病の経過及び現症の結果としての障害の状態、特に目的動作能力の障害を記載する。 

例:上肢運動能力、移動能力、座位、起立位等 

なお、成長期の障害、進行性病変に基づく障害、手術等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。 

 

オ「その他参考となる合併症状」について 

他に障害認定上参考となる症状のある場合に記載する。 

 

 （２）「肢体不自由の状況及び所見」について 

ア 乳幼児期以前に発現した脳原性運動機能障害については、 専用の別様式診断書「脳原性運動

機能障害用」を用いることとし、その他の上肢、下肢、体幹の障害については、別様式診断書

「肢体不自由の状況及び所見」を用いる。ただし、痙性麻痺については、筋力テストを課すの

は必要最少限にすること。 

 

イ 障害認定に当たっては、目的動作能力に併せ関節可動域、筋力テストの所見を重視している

ので、その双方についての診断に遺漏のないよう記載すること。 

 

ウ 関節可動域の表示並びに測定方法は、 日本整形外科学会身体障害委員会及び日本リハビリテ 

ーション医学会評価基準委員会において示された「関節可動域表示並びに測定法」により行う

ものとする。 

 

エ 筋力テストは徒手による筋力検査によって行うものであるが、 評価は次の内容で区分する。 

・自分の体部分の重さに抗し得ないが、それを排するような体位では自動可能な場合(著減)、

又はいかなる体位でも関節の自動が不能な場合(消失) ・・・・・・・・・・・・・・ ×  

・検者の加える抵抗には抗し得ないが、 自分の体部分の重さに抗して自動可能な場合(半減) 

・・・・・・・・・・・・・・  △ 

・検者の手で加える十分な抵抗を排して自動可能な場合(正常)、又は検者の手を置いた程度の

抵抗を排して自動可能な場合(やや減) ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ ○  

 

オ 脳原性運動機能障害用については上肢機能障害と移動機能障害の双方につき、 一定の方法に

より検査を行うこととされているが、被検者は各動作について未経験のことがあるので、テス

トの方法を事前に教示し試行を経たうえで本検査を行うこととする。 

 

 

 

 

 



 

四 障害程度の認定について 
（１）肢体不自由の障害程度は、上肢不自由、下肢不自由、体幹不自由及び脳原性運動機能障害(上肢 

機能・移動機能)の別に認定する。 

この場合、上肢、下肢、体幹の各障害については、それらが重複するときは、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が、 脳原性運動機

能障害(上肢機能・移動機能)については、肢体不自由の中で独立した障害区分であるので、上肢

又は下肢の同一側に対する他の肢体不自由の区分(上肢・下肢・体幹)との重複認定はあり得ない

ものである。 

 

（２）上肢不自由は、機能障害及び欠損障害の２つに大別され、それぞれの障害程度に応じ等級が定

められている。 

機能障害については、一上肢全体の障害、三大関節の障害及び手指の障害の身体障害認定基準

が示されているので、診断書の内容を基準によく照らし、的確に認定する。 

欠損障害については、欠損部位に対する等級の位置付けが身体障害者障害程度等級表に明示さ

れているので、それに基づき認定する。 

 

（３）下肢不自由は、機能障害、欠損障害及び短縮障害に区分される。 

機能障害については、 一下肢全体の障害、 三大関節の障害及び足指の障害の身体障害認定基

準に照らし、 診断書の記載内容を確認しつつ認定する。 

欠損障害及び短縮障害については、 診断書における計測値を身体障害者障害程度等級表上の項

目に照らし認定する。 

 

（４）体幹不自由は、 高度の体幹麻痺をきたす症状に起因する運動機能障害の区分として設けられて

いるものであって、その原因疾患の主なものは脊髄性小児麻痺、強直性脊椎炎、脊髄損傷等であ

る。 

体幹不自由は四肢にも障害の及ぶものが多いので、特に下肢不自由との重複認定を行う際には、

身体障害認定基準にも示されているとおり、制眼事項に十分留意する必要がある。 

 

（５）脳原性運動機能障害は、脳原性障害の中でも特に生活経験の獲得という点で極めて不利な状態

に置かれている乳幼児期以前に発現した障害について特に設けられた区分である。 

その趣旨に即して、適切な障害認定を行う必要がある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



五 疑義解釈 

質         疑 回         答 

［肢体不自由］ 

 

（肢体不自由全般） 

 

１．各関節の機能障害の認定について、「関節可動

域（ＲＯＭ）」と「徒手筋力テスト（ＭＭＴ）」で

具体例が示されているが、両方とも基準に該当す

る必要があるのか。 

 

２．身体障害者診断書の「肢体不自由の状況及び所

見」の中の「動作・活動」評価は、等級判定上、

どのように取り扱うべきか。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．肩関節の関節可動域制限については、認定基準

に各方向についての具体的な説明がないが、いず

れかの方向で制限があればよいと理解してよい

か。また、股関節の「各方向の可動域」について

も同様に理解してよいか。 

 

 

 

４．一股関節の徒手筋力テストの結果が、「屈曲４、

伸展４、外転３、内転３、外旋３、内旋４」で、

平均が３.５の場合、どのように認定するのか。 

 

 

 

５．リウマチ等で、たびたび症状の悪化を繰り返し、

悪化時の障害が平常時より重度となる者の場合、

悪化時の状態を考慮した等級判定をしてかまわ

ないか。 

 

 

 

 

 

いずれか一方が該当すれば、認定可能である。 

 

 

 

 

 「動作・活動」欄は、主として多肢機能障害又

は体幹機能障害を認定する際に、個々の診断内容

が、実際の「動作・活動」の状態と照らし合わせ

て妥当であるか否かの判断をするための参考と

なるものである。 

また、片麻痺などにより機能レベルに左右差が

ある場合には、共働による動作の評価を記入する

などして、全体としての「動作・活動」の状況を

記載されたい。 

 

 

 

 

 

肩関節、股関節ともに、屈曲←→伸展、外転←

→内転、外旋←→内旋のすべての可動域で判断す

ることとなり、原則として全方向が基準に合致す

ることが必要である。 

ただし、関節可動域以外に徒手筋力でも障害が

ある場合は、総合的な判断を要する場合もあり得

る。 

 

小数点以下を四捨五入する。この場合は、徒手

筋力テスト４で軽度の障害(７級)として認定す

ることが適当である。 

 

 

 

悪化時の状態が障害固定した状態で、永続する

ものとは考えられない場合は、原則として発作の

ない状態をもって判定することが適当である。 

 



 

質         疑 回         答 

 

６.パーキンソン病に係る認定で、 

ア．疼痛がなく、四肢体幹の器質的な異常の証明

が困難な場合で、他覚的に平衡機能障害を認め

る場合は、肢体不自由ではなく平衡機能障害と

して認定するべきか。 

 

イ.本症例では、一般的に服薬によってコントロ

ール可能であるが、長期間の服薬によって次第

にコントロールが利かず、1日のうちでも状態

が著しく変化するような場合は、どのように取

り扱うのか。 

 

 

 

７.膝関節の機能障害において、関節可動域が１０ 

度を超えていても、高度な屈曲拘縮や変形により、

支持性がない場合、「全廃」（４級）として認定す

ることは可能か。  

 

 

 

８.認定基準の中で、肩関節や肘関節、足関節の「軽

度の障害（７級）」に該当する具体的な規定がな

いが、概ね以下のようなものが該当すると考えて

よいか。 

（肩関節）・関節可動域が９０度以下のもの 

・徒手筋力テストで４相当のもの 

 

（肘関節）・関節可動域が９０度以下のもの 

・徒手筋力テストで４相当のもの 

・軽度の動揺関節 

 

（足関節）・関節可動域が３０度以下のもの 

・徒手筋力テストで４相当のもの 

・軽度の動揺関節 

 

 

 

９.疾病等により常時臥床のため、褥創、全身浮腫、

関節強直等をきたした者については、肢体不自由

として認定してかまわないか。 

 

 

ア.ＲＯＭ、ＭＭＴに器質的異常がない場合は、「動

作・活動」等を参考に、他の医学的、客観的所

見から、四肢・体幹の機能障害の認定基準に合

致することが証明できる場合は、平衡機能障害

ではなく肢体不自由として認定できる場合もあ

り得る。 

イ.本症例のように服薬によって状態が変化する

障害の場合は、原則として服薬によってコント

ロールされている状態をもって判定するが、１

日の大半においてコントロール不能の状態が永

続する場合は、認定の対象となり得る。 

 

 

 

  関節可動域が１０度を超えていても支持性がな

いことが、医学的・客観的に明らかな場合、「全

廃」（４級）として認定することは差支えない。 

 

 

 

 

認定基準の「総括的解説」の（３）の記載から

も、このような障害程度のものを７級として取り

扱うことは適当である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

疾病の如何に関わらず、身体に永続する機能障

害があり、その障害程度が肢体不自由の認定基準

に合致するものであれば、肢体不自由として認定

可能である。 

この場合、褥創や全身浮腫を認定の対象とする

ことは適当ではないが、関節強直については永続

する機能障害として認定できる可能性がある。 

 



 

質         疑 

 

 

回         答 

 
 

(上肢不自由) 

 

１.「指を欠くもの」について、 

ア.「一上肢のひとさし指を欠くもの」は、等級表

上に規定はないが、７級として取り扱ってよい

か。 

 

 

 

 

イ.また、「右上肢のひとさし指と、左上肢のなか

指・くすり指・小指を欠いたもの」は、どのよう

に取り扱うのか。 

 

 

 

 

 

２．一上肢の機能の著しい障害(３級)のある者が、

以下のように個々の関節等の機能障害の指数を

合計すると４級にしかならない場合は、どのよう

に判断するのか。 

・肩関節の著障=５級（指数２） 

・肘関節の著障=５級（指数２） 

・手関節の著障=５級（指数２） 

・握力１２kgの軽障=７級（指数０.５） 

※合計指数 ６.５（４級） 

 

 

 

 

 

 

 

３．認定基準中に記載されている以下の障害は、そ

れぞれ等級表のどの項目に当たるものと理解す

ればよいか。 

ア．手指の機能障害における「一側の五指全体の機

能の著しい障害」（４級） 

イ．認定基準の六の記載中、「右上肢を手関節から

欠くもの」（３級） 

ウ．同じく「左上肢を肩関節から欠くもの」（２級） 

 

 

 

 

 

 

ア.「一上肢のひとさし指」を欠くことのみをもっ

て７級として取り扱うことは適当ではないが、

「両上肢のひとさし指を欠くもの」については、

「ひとさし指を含めて一上肢の二指を欠くも

の」に準じて６級として認定することは可能で

ある。 

 

イ.一側の上肢の手指に７級に該当する機能障害

があり、かつ、他側の上肢のひとさし指を欠く

場合には、「ひとさし指の機能は親指に次いで重

要である」という認定基準を踏まえ、両上肢の

手指の機能障害を総合的に判断し、６級として

認定することは可能である。 

 

 

一上肢、一下肢の障害とは、一肢全体に及ぶ機

能障害を指すため、単一の関節の機能障害等の指

数を合算した場合の等級とは必ずしも一致しな

いことがある。一肢全体の障害であるか、又は

個々の関節等の重複障害であるかは、障害の実態

を勘案し、慎重に判断されたい。 

また、一肢に係る合計指数は、機能障害のある

部位（複数の場合は上位の部位）から先を欠いた

場合の障害等級の指数を超えて等級決定するこ

とは適当ではない。（合計指数算定の特例） 

この事例の場合、仮に４つの関節全てが全廃

で、合計指数が１９(１級)になったとしても、「一

上肢を肩関節から欠く場合」(２級:指数１１)以

上の等級としては取り扱わないのが適当である。 

 

 

それぞれ以下のア～ウに相当するものとして取

り扱うのが適当である。 

 

ア．等級表の上肢４級の８「おや指又はひとさし

指を含めて一上肢の四指の機能の著しい障害」 

イ．等級表の上肢３級の４「一上肢のすべての指

を欠くもの」 

ウ．等級表の上肢２級の３「一上肢を上腕の２分

の１以上で欠くもの」 

 



 

質         疑 

 

 

 

回         答 

 

 
 

(下肢不自由) 

 

１．足関節の可動域が、底屈及び背屈がそれぞれ

５度の場合、底屈と背屈を合わせた連続可動域

は１０度となるが、この場合は「著しい障害」

として認定することになるのか。 

 

 

２,両足関節が高度の尖足位であるため、底屈、背

屈ともに自・他動運動が全く不能であり、起立

位保持、歩行運動、補装具装着が困難な者の場

合、関節の機能障害として認定するのか、ある

いは歩行能力等から下肢全体の機能障害として

認定するのか。 

 

 

３.変形性股関節症等の疼痛を伴う障害の場合、 

ア.著しい疼痛はあるが、ＲＯＭ、ＭＭＴの測定結

果が基準に該当しないか又は疼痛によって測定

困難な場合、この疼痛の事実をもって認定する

ことは可能か。 

 

イ.疼痛によってＲＯＭ、ＭＭＴは測定できないが、

「３０分以上の起立位保持不可」など、同じ「下

肢不自由」の規定のうち、「股関節の機能障害」

ではなく「一下肢の機能障害」の規定に該当する

場合は、一下肢の機能の著しい障害（４級）とし

て認定することは可能か。 

 

 

 

４．大腿骨頸部骨折による入院後に、筋力低下と著

しい疲労を伴う歩行障害により、下肢不自由の認

定基準の「１ｋｍ以上の歩行困難で、駅の階段昇

降が困難」に該当する場合、「一下肢の機能の著

しい障害」に相当するものとして認定可能か。な

お、ＲＯＭ、ＭＭＴは、ほぼ正常域の状態にある。 

 

 

 

５．障害程度等級表及び認定基準においては、「両

下肢の機能の軽度の障害」が規定されていない

が、左右ともほぼ同等の障害レべルで、かつ「１

ｋｍ以上の歩行不能で、３０分以上の起立位保持

困難」などの場合は、両下肢の機能障害として４

級認定することはあり得るのか。 

 

 

 

 

足関節等の０度から両方向に動く関節の可動

域は、両方向の角度を加えた数値で判定すること

になるため、この事例の場合は、「著しい障害」

として認定することが適当である。 

 

 

障害の部位が明確であり、他の関節には機能障

害がないことから、両足関節の全廃（４級）とし

て認定することが適当である。 

 

 

 

 

 

 

ア．疼痛の訴えのみをもって認定することは適当

ではないが、疼痛を押してまでの検査等は避け

ることを前提に、エックス線写真等の他の医学

的、客観的な所見をもって証明できる場合は、

認定の対象となり得る。 

イ．このように、疼痛により「一下肢の機能障害」

に関する規定を準用する以外に「股関節の機能

障害」を明確に判定する方法がない場合は、「一

下肢の機能障害」の規定により、その障害程度

を判断することは可能である。 

ただし、あくまでも「股関節の機能障害」と

して認定することが適当である。 

 

 

ＲＯＭ、ＭＭＴによる判定結果と歩行能力の

程度に著しい相違がある場合は、その要因を正

確に判断する必要がある。仮に医学的、客観的

に証明できる疼痛によるものであれば認定可能

であるが、一時的な筋力低下や疲労性の歩行障

害によるものであれば永続する状態とは言え

ず、認定することは適当ではない。 

 

 

「両下肢の機能障害」は、基本的には各障害部

位を個々に判定した上で、総合的に障害程度を

認定することが適当である。 

しかしながら両下肢全体の機能障害で、一下肢

の機能の全廃（３級）あるいは著障（４級）と

同程度の場合は、「両下肢の機能障害」での３級、

４級認定はあり得る。 

 



質         疑 

質         疑 回         答 

６．下肢長差の取扱いについて、 

ア.骨髓炎により一下肢が伸長し、健側に比して下

肢長差が生じた場合は、一下肢の短縮の規定に

基づいて認定してよいか。 

 

イ．下腿を１０ｃｍ以上切断したことで下肢が短 

縮したが、切断長が下腿の１／２以上には及ば

ない場合、等級表からは１／２未満であること

から等級を一つ下げて５級相当とするのか、あ

るいは短縮の規定からは１０ｃｍ以上であるた

め４級として認定するのか。 

 

 

(体幹不自由) 

 

１．各等級の中間的な障害状態である場合の取扱

いについて、 

 

ア．体幹不白由に関する認定基準において、「３級

と５級に指定された症状の中間と思われるもの

があったときも、これを４級とすべきではなく

５級にとめるべきものである」とは、３級の要

件を完全に満たしていなければ、下位等級とし

て取り扱うことを意味するのか。 

 

イ．高度脊柱側弯症による体幹機能障害の症例に

ついて、 

「座位であれば１０分以上の保持が可能である

が、起立位は５分程度しか保持できない（２級

相当）。座位からの起立には介助を要する（２級

相当）が、立ち上がった後は約２００ｍの自力

歩行が可能（２級非該当）。」の状態にある場合、

２級と３級の中間的な状態と考えられるが、ア

の規定から推測して、完全には２級の要件を満

たしていないことから、３級にとめおくべきも

のと考えてよいか。 

 

 

２．左下肢大腿を 2 分の 1 以上欠くものとして３

級の手帳交付を受けていた者が、変形性腰椎症及

び変形性けい椎症のため、体幹機能はほぼ強直の

状態にある。この場合、下肢不自由 3級と体幹不

自由 3級で、指数合算して２級として認定してよ

いか。 

 

 

ア．伸長による脚長差も、短縮による脚長差と同

様に取り扱うことが適当である。 

 

 

イ．切断は最も著明な短縮と考えられるため、こ

の場合は一下肢の１０ｃｍ以上の短縮と考え、

４級として認定することが適当である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ア．この規定は、どちらの等級に近いかの判断も

つかないような中間的な症例については、下位

等級にとめおくべきことを説明したものであ

り、上位等級の要件を完全に満たさなければ、

全て下位等級として認定することを意味したも

のではない。 

 

イ．障害の状態が、連続する等級（この場合は 2

級と 3 級）の中間である場合、アの考え方から

一律に 3 級とするのは、必ずしも適当でない。

より近いと判断される等級で認定されるべきも

のであり、この事例の場合は、２級の認定が適

当と考えられる。 

  また、診断書の所見のみから判定することが

難しい場合は、レントゲン写真等その他の客観

的な検査データを取り寄せるなどして、より客

観的に障害の状態を判断するべきである。 

 

 

 

体幹機能の障害と下肢機能の障害がある場合

は、上位等級に該当するどちらか一方の機能障害

で認定することが原則である。 

 同一疾患、同一部位における障害について、下

肢と体幹の両面から見て単純に重複認定すること

は適当ではない。 

 本事例については、過去に認定した下肢切断に

加えて、新たに体幹の機能障害が加わったもので

あり、障害が重複する場合の取り扱いによって認

定することは可能である。 

 

 



 

質         疑 

 

 

回         答 

 

（脳原性運動機能障害）   

 

１．特に上肢機能障害に関する紐むすびテストに 

おいて、著しい意欲低下や検査教示が理解でき

ない、あるいは機能的に見て明らかに訓練効果

が期待できるなどの理由によって、検査結果に

信憑性が乏しい場合は、どのように取り扱うこ

とになるのか。 

 

 

２．脳原性運動機能障害に関する認定基準中、 

ア．「なお、乳幼児期に発現した障害によって脳

原性運動機能障害と類似の症状を呈する者」と

は、具体的にどのような障害をもつ者を指して

いるのか。 

 

 

 

 

 

 

イ．また、「脳性麻痺」及びアの「乳幼児期以前

に発現した類似の症状を呈する者」がいずれも

乳幼児期に手帳を申請した場合は、脳原性運動

機能障害用と肢体不自由一般（上肢、下肢、体

幹の機能障害）のどちらかの認定基準を用いる

べきかの判断に迷う場合があるが、この使い分

けについてはどのように考えるべきか。 

 

 

 

ウ．さらに、「脳原性運動機能障害と類似の症状

を呈する者」であるが、「乳幼児期以降」に発

現した場合は、どちらの認定基準によって判定

するのか。 

 

 

３．一上肢の機能障害の程度を判定するための

「５動作のテスト」に関しては、 

ア．時間的条件が規定されていないが、それぞれ

どの程度の時間でできれば、できたものとして

判断するのか。 

 

 

 

イ．また、このテストは、必ず医師によって実施

されることを要するのか。 

 

 

 脳原性運動機能障害の程度等級の判定には、認

定基準に定めるテストを実施することが原則で

あるが、乳幼児期の認定をはじめこの方法により

がたい場合は、肢体不自由一般の ROM、MMT

などの方法を取らざるを得ない場合もある。 

 

 

 

 

ア．脳原性の障害としては、脳性麻痺の他、乳幼

児期以前に発症した脳炎又は脳外傷、無酸素脳

症等の後遺症等による全身性障害を有する者

を想定している。 

  また、脳原性の障害ではないが類似の症状を

呈する障害としては、脊髄性麻痺等のように乳

幼児期には原因が明らかにならない全身性障

害を想定していることから、認定基準のような

表現としたものである。 

 

イ．「脳性麻痺」については原則的に脳原性運動

機能障害用の認定基準をもって判定し、「乳幼

児期以前に発現した類似の症状を呈する者」に

ついては、肢体不自由一般の認定基準を用いる

ことが想定されているが、どちらの場合におい

ても申請時の年齢等によって、それぞれの認定

基準によることが困難又は不利となる場合に

は、より適切に判定できる方の認定基準によっ

て判定するよう、柔軟に取り扱う必要がある。 

 

ウ．この場合は、肢体不自由一般の認定基準によ

って判定することが適当である。 

 

 

 

 

 

 

ア．５動作は、速やかに日常動作を実用レベルで

行えるかを判定するものであり、具体的な基準

を明示することは困難であるが、あえて例示す

るならば、各動作とも概ね１分以内でできる程

度が目安と考えられる。 

 

イ．原則として医師が行うことが望ましいが、診

断医の指示に基づく場合は、理学療法士（PT）、

作業療法士（OT）等が実施してもかまわない。 



 

質         疑 

 

 

回         答 

 

 

４．生後６か月頃の脳炎の後遺症で、幼少時に肢

体不自由一般の認定基準に基づく上下肢不自

由で認定されていた者が、紐むすびテスト等の

可能となる年齢に達したため、脳原性運動機能

障害の認定基準をもって再認定の申請が出さ

れた場合は、どのように取り扱うべきか。 

 

 

５．脳原性運動機能障害の１級が、１分間に１８

本の紐が結べるレベルであるのに対して、上肢不

自由の１級は両上肢の機能の全廃であり、紐むす

びが全くできないが、等級の設定に不均衡がある

のではないか。 

 

 障害が乳幼児期以前に発症した脳病変による

ものであるため、同一の障害に対する再認定であ

れば、本人の不利にならない方の認定基準を用い

て再認定することが適当である。 

 

 

 

 

 幼少時からの脳原性運動機能障害について紐

むすびテストを用いるのは、本人の日常生活にお

ける巧緻性や迅速性などの作業能力全般の評価

を、端的に測定できるためである。 

 また、この障害区分は、特に生活経験の獲得の

面で極めて不利な状態にある先天性の脳性麻痺

等の障害に配慮した基準であることを理解され

たい。 



 

（参 考） 

身体障害者調査表（意識障害用）について 

 
この調査表（意識障害用）は、障害の原因となった疾病に対する医学的治療行為が終了

しているかどうか（発症後の急性期医療を脱し、慢性期医療に移行しているかどうか）等

を含め、手帳交付のための参考とするものです。 

 

 

 

 

「７ 障害の原因となった疾病に対する医学的治療行為の終了」 

とは、 

 

 
 

  したがって、障害の原因となった疾病に対する医学的治療行為

とは、障害固定後の維持療法は含まないものと解釈してください。 

 

障害の原因となった疾病そのものに対する医学的治療行為が終了している

かどうかを判断するものであり、現在の状態を単に維持管理するための医療行

為（栄養・呼吸器管理等）及び合併症の発生予防等の二次的・三次的医療行為

を含まない。 



身体障害者診断書・意見書 
総括表                 肢体不自由用 

氏 名 

 

年   月   日生  

 (   歳)  

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 
  

交 通 、 労 災 、 そ の 他 の 事 故 、 戦 傷 、 

戦災、自然災害、疾病、先天性、その他(   ) 

③ 疾病・外傷発生年月日  年  月  日・場 所 

④ 

 

 

 

 

参考となる経過及び現症(エックス線写真及び検査所見を含む。) 

 

 

   

 

⑤ 障害固定又は障害確定（推定）  年   月   日 

⑥ 

 

 

  

 

総合所見 

  

 

 

 

⑦ 

 

 

 

 

将来再認定の必要性 

再認定を付した理由 

 

 

 

【 要 ・ 不要 】 (再認定の時期     年    月) 

 

⑧ 

 

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            

          所 在 地 

          診療担当科名      科    医師氏名             

                                （記名押印又は署名） 

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  (      級相当) 

         ◦該当しない 

 

 

 

上肢    

下肢    

体幹 

 

級 

級 

注意1 障害名には、現在起っている障害、例えば両眼視力障害、両耳ろう、右上下肢麻痺、心臓機能障害等を記入し、
原因となった疾病には、緑内障、先天性難聴、脳卒中、僧帽弁膜狭窄等原因となった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」（別紙様式）を添
付してください。  

  3 障害区分や等級決定のため、地方社会福祉審議会から改めて次頁以降の部分についてお問い合わせする場合が

あります。 

※将来再認定を「要」とする場合はいずれかを○で囲んで下さい。 

 症状が〔 軽 快 ・ 悪 化 〕する見込みがあるため。 



肢 体 不 自 由 の 状 況 及 び 所 見 

 神経学的所見その他の機能障害(形態異常)の所見(該当するものを○で囲み、下記空欄に追加所見を記入。) 

1 感覚障害(下記図示) なし・感覚脱失・感覚鈍麻・異常感覚 

2 運動障害(下記図示) なし・弛緩性麻痺・痙性麻痺・固縮・不随意運動・しんせん・運動失調・その他 

3 起因部位      脳・脊髄・末梢神経・筋肉・骨関節・その他 

4 排尿・排便機能障害 なし・あり 

5 形態異常      なし・あり 

 

    

  

 

 

×  
   

  変形 切離断 感覚障害 運動障害 

（注）関係ない部分は記入不要 

動作・活動 自立―○ 半介助―△ 全介助又は不能―×、(  )の中のものを使う時はそれに○ 
※手すり、補装具等を使う場合は、それに印をつけた上で○△×の評価を記入する。 

  

寝がえりする   シャツを着て脱ぐ 
 

  

あしをなげ出して座る   ズボンをはいて脱ぐ(自助具)   

椅子に腰かける   ブラシで歯をみがく(自動具) 
右 左 

立つ 

(手すり、壁、杖、松葉杖、義肢、装具)   
顔を洗いタオルで拭く   

（両手で）タオルを絞る  

家の中の移動 

（壁、杖、松葉杖、義肢、装具、車椅子) 
  

背中を洗う   

二階まで階段を上って下りる 

(手すり、杖、松葉杖、義肢、装具) 
  

洋式便器にすわる   

排泄の後始末をする  屋外を移動する（家の周辺程度） 

（杖、松葉杖、義肢、装具、車椅子) 

  

  (箸で)食事をする(スプーン、自助具) 
右 左 

コップで水を飲む 
右 左 

公共の乗物を利用する。   

（注）身体障害者福祉法の等級は、機能障害(impairment)のレベルで認定されますので( )の中に○がついている場

合、原則として自立していないという解釈になります。 

計測法                  

 上肢長：肩峰→橈骨茎状突起     上腕周径：最大周径   大腿周径：膝蓋骨上縁上10cmの周径 

 下肢長：上前腸骨棘→(脛骨)内果   前腕周径：最大周径    (小児等の場合は別記) 

                                                  下腿周径：最大周径 

※上肢又は下肢欠損の断端の長さは、実用長（上腕においては腋窩より、大腿においては坐骨結節の高さより計測

したもの）をもって計測する。       

 

ＩＰ関節 

ＰＩＰ関節 

※上下肢欠損の場合は、欠損部が上腕、前腕、大腿又は下腿のそれ

ぞれの1/２以上であるか否かを明示すること 

※指欠損の場合は、各指骨間関節（ＩＰ・ＰＩＰ）の有無を明示 

 

参 考 図 示 

右 左 

右   左 

  上 肢 長 cm   

  下 肢 長 cm   

  上腕周径 cm   

  前腕周径 cm   

  大腿周径 cm   

  下腿周径 cm   

  握   力 kg   

 



 

関節可動域(ＲＯＭ)と筋力テスト(ＭＭＴ)  （注）記入がない部分は、「正常」とみなされます。 

 

手術の有無（手術施行済又は手術の予定がある場合は必ず記入してください。） 

手術施行日：   年    月    日  （手術名                 ） 

手術予定日：   年    月    日予定（手術名                 ） 

（備考） 

 

 

注： 

1 関節可動域は、他動的可動域を原則とする。 

2 関節可動域は、基本肢位を0度とする日本整形外科学会、日本リハ

ビリテーション医学会の指定する表示法とする。 

3 関節可動域の図示は、 のように両端に太線をひき、その間を

矢印で結ぶ。強直の場合は、強直肢位に波線( )を引く。 

4 筋力については、表( )内に×△○印を記入する。×印は、筋力が

消失又は著減(筋力0、1、2該当) 

 △印は、筋力半減(筋力3該当) 

 ○印は、筋力正常又はやや減(筋力4、5該当) 

5 (PIP)の項母指は(IP)関節を示す。 

6 DIPその他手指の対立内外転等の表示は必要に応じ備考欄を用い

る。 

7 図中塗りつぶした部分は、参考的正常範囲外の部分で反張膝等の

異常可動はこの部分にはみ出し記入となる。 

(×)伸展 
 

屈曲(△) 



※ この調査表は遷延性意識障害の状態にある場合のみ記入してください。 

（例 脳挫傷や脳血管障害等の原因により昏睡等の意識障害がある場合） 

 

 

身体障害者調査表（意識障害用） 

 

※ 該当する項目に○をしてください。 

 

 

１ 障害程度 

１）自 力 移 動     （ 可能 ・ 不可能 ） 

２）自 力 で の 食 事 摂 取     （ 可能 ・ 不可能 ） 

３）意 味 の あ る 発 語     （ 可能 ・ 不可能 ） 

４）簡 単 な 命 令 に 応 ず る     （ 可能 ・ 不可能 ） 

５）目で物を追い認識すること     （ 可能 ・ 不可能 ） 

６）排 せ つ の 失 禁 状 態     （  無  ・  有  ） 

 

２ 上記６項目がすべて不可能な場合は、その状態の継続月数 

 

                           ヶ月 

 

３ 医学的管理の状況 

   月  回の往診により管理可能な状態 

 

４ 現在の状況 

  １）入院している（     年   月   日から入院） 

  ２）自宅療養中 （月   回往診中） 

 

５ 主な医学的管理（治療）の内容 

  １）人工呼吸  ２）経管栄養  ３）血管栄養  ４）経腸栄養 

  ５）導  尿  ６）投薬（薬名       ） ７）その他（        ） 

 

６ 介護の状況、退院の可能性等で参考となる事項があれば記載してください。 

 

 

 

７ 障害の原因となった疾病に対する医学的治療行為は既に終了していますか。 

  １）終了している（終了時期      年   月   日） 

  ２）終了していない。 

※ 「障害の原因となった疾病に対する医学的治療行為」には、現在の状態を維持管理するための医療行為（栄養・

呼吸管理等）及び合併症の発生予防等の二次的・三次的医療行為は含みません。 
 



身体障害者診断書・意見書 
 

 総括表             脳原性運動機能障害用                   
         

氏 名  

 

年   月   日生  

 (   歳)  

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 
  

交 通 、 労 災 、 そ の 他 の 事 故 、 戦 傷 、 

戦災、自然災害、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。) 

 

 

 

 

  

⑤ 障害固定又は障害確定（推定）  
  

⑥ 

 

  

 

総合所見 

 

 

 

⑦ 
 
 
 
 

将来再認定の必要性   【 要 ・ 不要 】（再認定の時期    年    月） 

再認定を付した理由 

  

 

⑧ 

 

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 

          所 在 地           

          診療担当科名      科  医師氏名               

                              （記名押印又は署名） 

 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  (      級相当) 

         ◦該当しない 

注意1 障害名には、現在起っている障害、例えば両眼視力障害、両耳ろう、右上下肢麻痺、心臓機能障害等を記入し、
原因となった疾病には、緑内障、先天性難聴、脳卒中、僧帽弁膜狭窄等原因となった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」（別紙様式）を添
付してください。  

  3 障害区分や等級決定のため、地方社会福祉審議会から改めて次頁以降の部分についてお問い合わせする場合が
あります。 

 

※将来再認定を「要」とする場合はいずれかを○で囲んで下さい。 

 症状が〔 軽 快 ・ 悪 化 〕する見込みがあるため。 

 年   月   日 



脳原性運動機能障害用 

(該当するものを○で囲むこと。) 

1 上肢機能障害 

 ア 両上肢機能障害 

  〈紐むすびテスト結果〉 

    １度目の１分間    本 

    ２度目の１分間    本 

    ３度目の１分間    本 

    ４度目の１分間    本 

    ５度目の１分間    本 

          計        本 

 

 イ 一上肢機能障害 

  〈５動作の能力テスト結果〉 

  a 封筒を鋏で切るときに固定する (・可能 ・不可能) 

  b さいふからコインを出す (・可能 ・不可能) 

  c 傘をさす (・可能 ・不可能) 

  d 健側の爪を切る (・可能 ・不可能) 

  e 健側のそで口のボタンをとめる (・可能 ・不可能) 

2 移動機能障害 

  〈下肢・体幹機能評価結果〉 

  a つたい歩きをする (・可能 ・不可能) 

  b 支持なしで立位を保持しその後１０ｍ歩行する (・可能 ・不可能) 

  c 椅子から立ち上がり、１０ｍ歩行し再び椅子に坐る (・可能 ・不可能) 

        秒 

  d ５０ｃｍ幅の範囲内を直線歩行する (・可能 ・不可能) 

  e 足を開き、しゃがみこんで再び立上る (・可能 ・不可能) 

 

（注） この様式は、脳性麻痺の場合及び乳幼児期に発現した障害によって脳性麻痺と類似の症状

を呈する者で肢体不自由一般の測定方法を用いることが著しく不利な場合に適用する。 

  



 

（備考） 上肢機能テストの具体的方法 

 ア 紐むすびテスト 

    事務用とじ紐(概ね４３ｃｍ規格のもの)を使用する。 

   ① とじ紐を机の上、被験者前方に図の如

く置き並べる。 

   ② 被験者は手前の紐から順に紐の両端

をつまんで、軽くひとむすびする。 

  （注）・上肢を体や机に押しつけて固定して

はいけない。 

・手を机上に浮かしてむすぶこと。 

 

   ③ むすび目の位置は、問わない。 

   ④ 紐が落ちたり、位置から外れたときには、検査担当者が戻す。 

   ⑤ 紐は検査担当者が随時補充する。 

   ⑥ 連続して５分間行っても、休み時間を置いて５回行ってもよい。 

 イ ５動作の能力テスト 

  a 封筒を鋏で切るときに固定する。 

    患手で封筒をテーブル上に固定し、健手で鋏を用い封筒を切る。患手を健手で持って封筒の

上に乗せてもよい。封筒の切る部分をテーブルの端から出してもよい。鋏はどのようなものを

用いてもよい。 

  b さいふからコインを出す。 

    さいふを患手で持ち、空中に支え(テーブル面上ではなく)、健手でコインを出す。ジッパー

をあけてしめることを含む。 

  c 傘をさす。 

    開いている傘を空中で支え、１０秒間以上まっすぐ支えている。立位でなく坐位のままでよ

い。肩にかついではいけない。 

  d 健側の爪を切る。 

    大きめの爪切り(約１０ｃｍ)で特別の細工のないものを患手で持って行う。 

  e 健側のそで口のボタンをとめる。 

    のりのきいていないワイシャツを健肢にそでだけを通し、患手でそで口のボタンをかける。

女性の被験者の場合も男性用ワイシャツを用いる。 

 



身体障害者診断書・意見書 
総括表                 肢体不自由用 

氏 名  ○○   ○○ 
 

昭和 ２３年 ４月 １８日生 

 (７１歳)  

男・女 

 

住 所   ○○郡 ○○町 ○○  ○○番地○ 

 

① 

 

障害名(部位を明記)  左上下肢の機能の著しい障害 

 

② 
原因となった

疾病・外傷名 
   脳梗塞 

 

交 通 、 労 災 、 そ の 他 の 事 故 、 戦 傷 、 

戦災、自然災害、疾病、先天性、その他(   ) 

③ 

 

疾病・外傷発生年月日 

 

令和 元年  ５ 月 ２１ 日・場 所  自宅 

④ 

 

 

 

 

参考となる経過及び現症(エックス線写真及び検査所見を含む。) 

Ｒ１．５．２１発症。左片麻痺出現、○○ＨＰへ救急搬送、ＣＴ、ＭＲＩにて右側頭葉に梗塞あ

り治療後、当院へリハビリ目的にて転院。 

⑤ 障害固定又は障害確定（推定） 令和 元 年 １２月 ３０日 

⑥ 

 

 

  

 

総合所見 

 現在、上肢について握力改善してきているが、細かな作業（シャツのボタンかけ、書字） 

が難しい。下肢については立ち上がりに杖手すり等必要、屋内杖歩行自立可能となったが、屋外

は転倒の危険があるため家人の見守りが必要。 

 

⑦ 

 

 

 

 

将来再認定の必要性 

再認定を付した理由 

 

 

 

【 要 ・ 不要 】 (再認定の時期 令和 ３年 ５月) 

 

⑧ 

 

その他参考となる合併症状 

                 言語機能障害 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

     令和 ２  年 １ 月 １０日 

          病院又は診療所の名称  ○○○○病院          

          所 在 地  ○○市○○○ ○○番地 電話○○○―○○○ 

          診療担当科名  内    科    医師氏名  ○○ ○○     
                                （記名押印又は署名） 

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  (   ２  級相当) 

         ◦該当しない 

 

 

 

上肢 ３   

下肢 ４   

体幹 

 

級 

級 

注意1 障害名には、現在起っている障害、例えば両眼失明、両耳ろう、右上下肢麻痺、心臓機能障害等を記入し、原
因となった疾病には、角膜混濁、先天性難聴、脳卒中、僧帽弁膜狭窄等原因となった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」（別紙様式）を添
付してください。  

  3 障害区分や等級決定のため、地方社会福祉審議会から改めて次頁以降の部分についてお問い合わせする場合が

あります。 

※将来再認定を「要」とする場合はいずれかを○で囲んで下さい。 

 症状が〔 軽 快 ・ 悪 化 〕する見込みがあるため。 

障害固定とは、その機能障害が永続する

と判断された日であることから診断日よ

り後の日付は適当ではありません。 

記入例 

必ず、内訳の指数計算をしてください。その際指数算定の特例

に注意してください。 

同一疾患名であれば、体幹・下肢いずれかでの認定になります。 

脳血管障害等の認定では、疾病発生から

原則３ヶ月未満は障害固定とは判断で

きません。また発症から３ヶ月以上経過

後６ヶ月未満の診断は、原則再認定を付

すこととしています。 



肢 体 不 自 由 の 状 況 及 び 所 見 

 神経学的所見その他の機能障害(形態異常)の所見(該当するものを○で囲み、下記空欄に追加所見を記入。) 

1 感覚障害(下記図示) なし・感覚脱失・感覚鈍麻・異常感覚 

2 運動障害(下記図示) なし・弛緩性麻痺・痙性麻痺・固縮・不随意運動・しんせん・運動失調・その他 

3 起因部位      脳・脊髄・末梢神経・筋肉・骨関節・その他 

4 排尿・排便機能障害 なし・あり 

5 形態異常      なし・あり 

 

    

  

 

 

×  
   

  変形 切離断 感覚障害 運動障害 

（注）関係ない部分は記入不要 

動作・活動 自立―○ 半介助―△ 全介助又は不能―×、(  )の中のものを使う時はそれに○ 
※手すり、補装具等を使う場合は、それに印をつけた上で○△×の評価を記入する。 

  

寝がえりする  ○ シャツを着て脱ぐ  ○ 

  

あしをなげ出して座る  △ ズボンをはいて脱ぐ(自助具)  ○ 

椅子に腰かける  ○ ブラシで歯をみがく(自動具) 
右

○ 
左

× 

立つ 

(手すり、壁、杖、松葉杖、義肢、装具) 
 ○ 

顔を洗いタオルで拭く  ○ 

（両手で）タオルを絞る  △ 

家の中の移動 

（壁、杖、松葉杖、義肢、装具、車椅子)  ○ 
背中を洗う  △ 

二階まで階段を上って下りる 

(手すり、杖、松葉杖、義肢、装具) 
 △ 

洋式便器にすわる  ○ 
排泄の後始末をする  ○ 屋外を移動する（家の周辺程度） 

（杖、松葉杖、義肢、装具、車椅子) 
  

 △ (箸で)食事をする(スプーン、自助具) 
右

○ 
左

× 

コップで水を飲む 右

○ 
左

× 公共の乗物を利用する。  × 

（注）身体障害者福祉法の等級は、機能障害(impairment)のレベルで認定されますので( )の中に○がついている場

合、原則として自立していないという解釈になります。 

計測法                  

 上肢長：肩峰→橈骨茎状突起     上腕周径：最大周径   大腿周径：膝蓋骨上縁上10cmの周径 

 下肢長：上前腸骨棘→(脛骨)内果   前腕周径：最大周径    (小児等の場合は別記) 

                                                  下腿周径：最大周径 

※上肢又は下肢欠損の断端の長さは、実用長（上腕においては腋窩より、大腿においては坐骨結節の高さより計

測したもの）をもって計測する。       

  

ＩＰ関節 

関節 

 
ＰＩＰ関節 

※上下肢欠損の場合は、欠損部が上腕、前腕、大腿又は下腿のそれ

ぞれの1/２以上であるか否かを明示すること 

※指欠損の場合は、各指骨間関節（ＩＰ・ＰＩＰ）の有無を明示 

 

参 考 図 示 

右 

 

左 

 

右   左 

 ７５ 上 肢 長 cm  ７４ 

 ８０ 下 肢 長 cm  ８２ 

 ２４ 上腕周径 cm  ２１ 

 ２０ 前腕周径 cm  １８ 

 ３３ 大腿周径 cm  ３０ 

 ２７ 下腿周径 cm  ２５ 

 ２９ 握   力 kg  ３ 

 

必ず図示してください。 

握力と手指のＭＭＴの整合性に注意してください。 

ＡＤＬとＭＭＴ、ＲＯＭの整合性に注意してくだ

さい。疾患や病状で整合性がとれていない場合は、

経過及び現症、総合所見に詳しく記載ください。 

 

家人の介助やシルバーカーなど（  ）の

中のもの以外で補助がある場合も記載く

ださい。 

左・右記載するものはどちらも記載して

ください。 



関節可動域(ＲＯＭ)と筋力テスト(ＭＭＴ)  （注）記入がない部分は、「正常」とみなされます。 

 

手術の有無（手術施行済又は手術の予定がある場合は必ず記入してください。） 

手術施行日：   年    月    日  （手術名                 ） 

手術予定日：   年    月    日予定（手術名                 ） 

（備考） 

 

 

注： 

1 関節可動域は、他動的可動域を原則とする。 

2 関節可動域は、基本肢位を0度とする日本整形外科学会、日本リハ

ビリテーション医学会の指定する表示法とする。 

3 関節可動域の図示は、 のように両端に太線をひき、その間を

矢印で結ぶ。強直の場合は、強直肢位に波線( )を引く。 

4 筋力については、表( )内に×△○印を記入する。×印は、筋力が

消失又は著減(筋力0、1、2該当) 

 △印は、筋力半減(筋力3該当) 

 ○印は、筋力正常又はやや減(筋力4、5該当) 

5 (PIP)の項母指は(IP)関節を示す。 

6 DIPその他手指の対立内外転等の表示は必要に応じ備考欄を用い

る。 

7 図中塗りつぶした部分は、参考的正常範囲外の部分で反張膝等の

異常可動はこの部分にはみ出し記入となる。 

(×)伸展 
 

屈曲(△) 

 

× 

× 

× 



 

※  この調査表は遷延性意識障害の状態にある場合のみ記入してください。 

（例  脳挫傷や脳血管障害等の原因により昏睡等の意識障害がある場合） 

 

 

身体障害者調査表（意識障害用） 

 

※ 該当する項目に○をしてください。 

 

 

１ 障害程度 

１）自 力 移 動     （ 可能 ・ 不可能 ） 

２）自 力 で の 食 事 摂 取     （ 可能 ・ 不可能 ） 

３）意 味 の あ る 発 語     （ 可能 ・ 不可能 ） 

４）簡 単 な 命 令 に 応 ず る     （ 可能 ・ 不可能 ） 

５）目で物を追い認識すること     （ 可能 ・ 不可能 ） 

６）排 せ つ の 失 禁 状 態     （  無  ・  有  ） 

 

２ 上記６項目がすべて不可能な場合は、その状態の継続月数 

 

                           ヶ月 

 

３ 医学的管理の状況 

   月  回の往診により管理可能な状態 

 

４ 現在の状況 

  １）入院している（平成   年   月   日から入院） 

  ２）自宅療養中 （月   回往診中） 

 

５ 主な医学的管理（治療）の内容 

  １）人工呼吸  ２）経管栄養  ３）血管栄養  ４）経腸栄養 

  ５）導  尿  ６）投薬（薬名       ） ７）その他（        ） 

 

６ 介護の状況、退院の可能性等で参考となる事項があれば記載してください。 

 

 

 

７ 障害の原因となった疾病に対する医学的治療行為は既に終了していますか。 

  １）終了している（終了時期      年   月   日） 

  ２）終了していない。 

※ 「障害の原因となった疾病に対する医学的治療行為」には、現在の状態を維持管理するための医療行為（栄養・

呼吸管理等）及び合併症の発生予防等の二次的・三次的医療行為は含みません。  



身体障害者診断書・意見書 
総括表                 肢体不自由用 

氏 名  ○○   ○○ 昭和 

 

４４年  ５月 １８日生 

 (５０歳)  

男・女 

 

住 所   ○○郡 ○○町 ○○  ○○番地○ 

 

① 

 

障害名(部位を明記)  両膝関節の機能障害 

 

② 
原因となった

疾病・外傷名 
   変形性膝関節症 

 

交 通 、 労 災 、 そ の 他 の 事 故 、 戦 傷 、 

自然災害、疾病、先天性、その他(   ) 

③ 

 

疾病・外傷発生年月日 

 

平成 

 

２８年 ５月  日・場 所  自宅 

 

④ 

 

 

 

 

参考となる経過及び現症(エックス線写真及び検査所見を含む。) 

Ｈ２８．５月両膝疼痛の訴えにて来院。保存的治療を行なうも改善せず、疼痛増大し、可動域制

限、筋力、ＡＤＬの低下進行し、Ｈ３１．４．１０左膝、Ｒ１．１０．１０右膝について人工関

節置換術施行。 

⑤ 障害固定又は障害確定（推定）    令和 ２年 １月２４日 

⑥ 

 

 

  

 

総合所見 

 術後リハビリ終了。在宅生活であるが、筋力４レベル、ＲＯＭ９０° 

両膝関節の機能の軽度の障害 ６級 

 

⑦ 

 

 

 

 

将来再認定の必要性 

再認定を付した理由 

 

 

 

【 要 ・ 不要 】 (再認定の時期 令和 ２年１０月) 

 

⑧ 

 

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。 

     令和 ２  年 １  月 ２４ 日 

          病院又は診療所の名称  ○○○○病院          

          所 在 地  ○○市○○○ ○○番地 電話○○○―○○○ 

          診療担当科名  整形外  科    医師氏名  ○○ ○○      
                                 （記名押印又は署名） 

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  (   ６  級相当) 

         ◦該当しない 

 

 

 

上肢    

下肢 ６   

体幹 

 

級 

級 

注意1 障害名には、現在起っている障害、例えば両眼失明、両耳ろう、右上下肢麻痺、心臓機能障害等を記入し、原
因となった疾病には、角膜混濁、先天性難聴、脳卒中、僧帽弁膜狭窄等原因となった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」（別紙様式）を添
付してください。  

  3 障害区分や等級決定のため、地方社会福祉審議会から改めて次頁以降の部分についてお問い合わせする場合が

あります。 

※将来再認定を「要」とする場合はいずれかを○で囲んで下さい。 

 症状が〔 軽 快 ・ 悪 化 〕する見込みがあるため。 

人工関節・人工骨頭置換術後申請の場

合、術後３ヶ月以内はリハビリ観察期間

と判断しています。 

そのため、術後３ヶ月以降での診断書作

成をお願いします。 

記入例 

人工関節・人工骨頭術など一関節の

機能障害の場合は、一下肢での障害認

定はできません。 

一下肢または一上肢で認定するに

は、少なくとも３大関節のうち２関節

に相応の障害が及んでいる必要があり

ます。 

人工関節・人工骨頭の置換術後＝機能全廃（４級）ではありません。 



肢 体 不 自 由 の 状 況 及 び 所 見 

 神経学的所見その他の機能障害(形態異常)の所見(該当するものを○で囲み、下記空欄に追加所見を記入。) 

1 感覚障害(下記図示) なし・感覚脱失・感覚鈍麻・異常感覚 

2 運動障害(下記図示) なし・弛緩性麻痺・痙性麻痺・固縮・不随意運動・しんせん・運動失調・その他 

3 起因部位      脳・脊髄・末梢神経・筋肉・骨関節・その他 

4 排尿・排便機能障害 なし・あり 

5 形態異常      なし・あり 

 

    

  

 

 

×  
   

  変形 切離断 感覚障害 運動障害 

（注）関係ない部分は記入不要 

動作・活動 自立―○ 半介助―△ 全介助又は不能―×、(  )の中のものを使う時はそれに○ 
※手すり、補装具等を使う場合は、それに印をつけた上で○△×の評価を記入する。 

  

寝がえりする  ○ シャツを着て脱ぐ  ○ 

  

あしをなげ出して座る  ○ ズボンをはいて脱ぐ(自助具)  ○ 

椅子に腰かける  ○ ブラシで歯をみがく(自動具) 
右

○ 
左

○ 

立つ 

(手すり、壁、杖、松葉杖、義肢、装具) 
 ○ 

顔を洗いタオルで拭く  ○ 

（両手で）タオルを絞る  ○ 

家の中の移動 

（壁、杖、松葉杖、義肢、装具、車椅子) 
 ○ 

背中を洗う  ○ 

二階まで階段を上って下りる 

(手すり、杖、松葉杖、義肢、装具) 
 △ 

洋式便器にすわる  ○ 
排泄の後始末をする ○ 屋外を移動する（家の周辺程度） 

（杖、松葉杖、義肢、装具、車椅子) 
  

 △ (箸で)食事をする(スプーン、自助具) 
右

○ 
左

○ 

コップで水を飲む 
右

○ 
左

○ 公共の乗物を利用する。  △ 

（注）身体障害者福祉法の等級は、機能障害(impairment)のレベルで認定されますので( )の中に○がついている場

合、原則として自立していないという解釈になります。 

計測法                  

 上肢長：肩峰→橈骨茎状突起     上腕周径：最大周径   大腿周径：膝蓋骨上縁上10cmの周径 

 下肢長：上前腸骨棘→(脛骨)内果   前腕周径：最大周径    (小児等の場合は別記) 

                                                  下腿周径：最大周径 

※上肢又は下肢欠損の断端の長さは、実用長（上腕においては腋窩より、大腿においては坐骨結節の高さより計

測したもの）をもって計測する。       

 

ＩＰ関節 

関節 

 
ＰＩＰ関節 

※上下肢欠損の場合は、欠損部が上腕、前腕、大腿又は下腿のそれ

ぞれの1/２以上であるか否かを明示すること 

※指欠損の場合は、各指骨間関節（ＩＰ・ＰＩＰ）の有無を明示 

 

参 考 図 示 

右 

 

左 

 

右   左 

  上 肢 長 cm   

 ８２ 下 肢 長 cm  ８２ 

  上腕周径 cm   

  前腕周径 cm   

 ４５ 大腿周径 cm  ４３ 

 ３５ 下腿周径 cm  ３３ 

  握   力 kg   

 

必ず記入及び図示してください。 

ＡＤＬとＭＭＴ、ＲＯＭの整合性に注意してくだ

さい。疾患や病状で整合性がとれていない場合は、

経過及び現症、総合所見に詳しく記載ください。 



 

関節可動域(ＲＯＭ)と筋力テスト(ＭＭＴ)  （注）記入がない部分は、「正常」とみなされます。 

 

手術の有無（手術施行済又は手術の予定がある場合は必ず記入してください。） 

手術施行日：Ｒ １年  １０月  １０日  （手術名 右膝人工関節置換術       ） 

手術予定日：   年    月    日予定（手術名                 ） 

（備考）左膝人工関節置換術については、Ｈ３１．４．１０施行 

注： 

1 関節可動域は、他動的可動域を原則とする。 

2 関節可動域は、基本肢位を0度とする日本整形外科学会、日本リハ

ビリテーション医学会の指定する表示法とする。 

3 関節可動域の図示は、 のように両端に太線をひき、その間を

矢印で結ぶ。強直の場合は、強直肢位に波線( )を引く。 

4 筋力については、表( )内に×△○印を記入する。×印は、筋力が

消失又は著減(筋力0、1、2該当) 

 △印は、筋力半減(筋力3該当) 

 ○印は、筋力正常又はやや減(筋力4、5該当) 

5 (PIP)の項母指は(IP)関節を示す。 

6 DIPその他手指の対立内外転等の表示は必要に応じ備考欄を用い

る。 

7 図中塗りつぶした部分は、参考的正常範囲外の部分で反張膝等の

異常可動はこの部分にはみ出し記入となる。 

(×)伸展 
 

屈曲(△) 

    



※  この調査表は遷延性意識障害の状態にある場合のみ記入してください。 

（例  脳挫傷や脳血管障害等の原因により昏睡等の意識障害がある場合） 

 

 

身体障害者調査表（意識障害用） 

 

※ 該当する項目に○をしてください。 

 

 

１ 障害程度 

１）自 力 移 動     （ 可能 ・ 不可能 ） 

２）自 力 で の 食 事 摂 取     （ 可能 ・ 不可能 ） 

３）意 味 の あ る 発 語     （ 可能 ・ 不可能 ） 

４）簡 単 な 命 令 に 応 ず る     （ 可能 ・ 不可能 ） 

５）目で物を追い認識すること     （ 可能 ・ 不可能 ） 

６）排 せ つ の 失 禁 状 態     （  無  ・  有  ） 

 

２ 上記６項目がすべて不可能な場合は、その状態の継続月数 

 

                           ヶ月 

 

３ 医学的管理の状況 

   月  回の往診により管理可能な状態 

 

４ 現在の状況 

  １）入院している（平成   年   月   日から入院） 

  ２）自宅療養中 （月   回往診中） 

 

５ 主な医学的管理（治療）の内容 

  １）人工呼吸  ２）経管栄養  ３）血管栄養  ４）経腸栄養 

  ５）導  尿  ６）投薬（薬名       ） ７）その他（        ） 

 

６ 介護の状況、退院の可能性等で参考となる事項があれば記載してください。 

 

 

 

７ 障害の原因となった疾病に対する医学的治療行為は既に終了していますか。 

  １）終了している（終了時期      年   月   日） 

  ２）終了していない。 

※ 「障害の原因となった疾病に対する医学的治療行為」には、現在の状態を維持管理するための医療行為（栄養・

呼吸管理等）及び合併症の発生予防等の二次的・三次的医療行為は含みません。 
 



身体障害者診断書・意見書 
総括表                 肢体不自由用 

氏 名  ○○   ○○ 
 

昭和 ２２年 １１月１日生 

 (７２歳)  

男・女 

 

住 所   ○○郡 ○○町 ○○  ○○番地○ 

 

① 

 

障害名(部位を明記) 四肢の機能障害（両手指・手関節・両膝関節・両足関節） 

 

② 
原因となった

疾病・外傷名 
関節リウマチ 

 

交 通 、 労 災 、 そ の 他 の 事 故 、 戦 傷 、 

戦災、自然災害、疾病、先天性、その他(   ) 

③ 

 

疾病・外傷発生年月日 

 

 

平成  ２５年 １１月  日・場 所  自宅 

 

④ 

 

 

 

 

参考となる経過及び現症(エックス線写真及び検査所見を含む。) 

Ｈ２５頃より手指の違和感あり。徐々に悪化し、Ｈ２６リウマチ内科にて上記診断され、内服等

治療開始。関節の腫脹・疼痛悪化し指のボタンホール変形、スワンネック変形あり細かな作業

（シャツのボタンかけ、書字）が難しい。膝関節の変形により歩行困難あり。 

⑤ 障害固定又は障害確定（推定） 令和   元年 １２月 ２０日 

⑥ 

 

 

  

 

総合所見 

 両手指の著しい障害、両手関節の機能の軽度の障害 

 両膝関節・両足関節の機能の著しい障害 

 

⑦ 

 

 

 

 

将来再認定の必要性 

再認定を付した理由 

 

 

 

【 要 ・ 不要 】 (再認定の時期     年     月) 

 

⑧ 

 

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。 

     令和  元  年 １２ 月 ２０ 日 

          病院又は診療所の名称  ○○○○病院          

          所 在 地  ○○市○○○ ○○番地 電話○○○―○○○ 

          診療担当科名  内    科    医師氏名  ○○ ○○     
                                 （記名押印又は署名） 

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  (   ２  級相当) 

         ◦該当しない 

 

 

 

上肢 ３   

下肢 ４   

体幹 

 

級 

級 

注意1 障害名には、現在起っている障害、例えば両眼失明、両耳ろう、右上下肢麻痺、心臓機能障害等を記入し、原
因となった疾病には、角膜混濁、先天性難聴、脳卒中、僧帽弁膜狭窄等原因となった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」（別紙様式）を添
付してください。  

  3 障害区分や等級決定のため、地方社会福祉審議会から改めて次頁以降の部分についてお問い合わせする場合が

あります。 

※将来再認定を「要」とする場合はいずれかを○で囲んで下さい。 

 症状が〔 軽 快 ・ 悪 化 〕する見込みがあるため。 

四肢の障害は障害部位を個々に判

定した上、総合的に障害程度を認定し

てください。 

リウマチのように多関節障害の認

定に関しては、各関節の指数足しあげ

でなく、上肢または下肢の機能を総合

的に判断し等級を記載ください。 

一下肢または一上肢で認定するに

は、少なくとも３大関節のうち２関節

に相応の障害が及んでいる必要があ

ります。 

記入例 

必ず、内訳の指数計算をしてください。指数合算の合算特例や

中間取りまとめ方について、【資料】及び指定医師実務提要

「第１総括事項」、「第４肢体不自由：疑義解釈」を参照して

ください。 



肢 体 不 自 由 の 状 況 及 び 所 見 

 神経学的所見その他の機能障害(形態異常)の所見(該当するものを○で囲み、下記空欄に追加所見を記入。) 

1 感覚障害(下記図示) なし・感覚脱失・感覚鈍麻・異常感覚 

2 運動障害(下記図示) なし・弛緩性麻痺・痙性麻痺・固縮・不随意運動・しんせん・運動失調・その他 

3 起因部位      脳・脊髄・末梢神経・筋肉・骨関節・その他 

4 排尿・排便機能障害 なし・あり 

5 形態異常      なし・あり 

 

    

  

 

 

×  
   

  変形 切離断 感覚障害 運動障害 

（注）関係ない部分は記入不要 

動作・活動 自立―○ 半介助―△ 全介助又は不能―×、(  )の中のものを使う時はそれに○ 
※手すり、補装具等を使う場合は、それに印をつけた上で○△×の評価を記入する。 

  

寝がえりする  ○ シャツを着て脱ぐ  △ 

  

あしをなげ出して座る  ○ ズボンをはいて脱ぐ(自助具)  ○ 

椅子に腰かける  ○ ブラシで歯をみがく(自動具) 
右

△ 
左

× 

立つ 

(手すり、壁、杖、松葉杖、義肢、装具) 
 ○ 

顔を洗いタオルで拭く  △ 

（両手で）タオルを絞る  △ 

家の中の移動 

（壁、杖、松葉杖、義肢、装具、車椅子) 
 ○ 

背中を洗う  △ 

二階まで階段を上って下りる 

(手すり、杖、松葉杖、義肢、装具) 
 △ 

洋式便器にすわる  ○ 
排泄の後始末をする  ○ 屋外を移動する（家の周辺程度） 

（杖、松葉杖、義肢、装具、車椅子) 
  

 ○ (箸で)食事をする(スプーン、自助具) 
右

× 
左

× 

コップで水を飲む 
右

△ 
左

× 公共の乗物を利用する。  △ 

（注）身体障害者福祉法の等級は、機能障害(impairment)のレベルで認定されますので( )の中に○がついている場

合、原則として自立していないという解釈になります。 

計測法                  

 上肢長：肩峰→橈骨茎状突起     上腕周径：最大周径   大腿周径：膝蓋骨上縁上10cmの周径 

 下肢長：上前腸骨棘→(脛骨)内果   前腕周径：最大周径    (小児等の場合は別記) 

                                                  下腿周径：最大周径 

※上肢又は下肢欠損の断端の長さは、実用長（上腕においては腋窩より、大腿においては坐骨結節の高さより計

測したもの）をもって計測する。       

 

ＩＰ関節 

関節 

 
ＰＩＰ関節 

※上下肢欠損の場合は、欠損部が上腕、前腕、大腿又は下腿のそれ

ぞれの1/２以上であるか否かを明示すること 

※指欠損の場合は、各指骨間関節（ＩＰ・ＰＩＰ）の有無を明示 

 

参 考 図 示 

右 

 

左 

 

右   左 

 ６５ 上 肢 長 cm  ６４ 

 ７０ 下 肢 長 cm  ７２ 

 ２４ 上腕周径 cm  ２１ 

 ２０ 前腕周径 cm  １８ 

 ３０ 大腿周径 cm  ２８ 

 ２２ 下腿周径 cm  ２３ 

 ５ 握   力 kg  ３ 

 

必ず図示してください。 

握力と手指のＭＭＴの整合性に注意してください。 

ＡＤＬとＭＭＴ、ＲＯＭの整合性に注意してくだ

さい。疾患や病状で整合性がとれていない場合は、

経過及び現症、総合所見に詳しく記載ください。 



関節可動域(ＲＯＭ)と筋力テスト(ＭＭＴ)  （注）記入がない部分は、「正常」とみなされます。 

 

手術の有無（手術施行済又は手術の予定がある場合は必ず記入してください。） 

手術施行日：   年    月    日  （手術名                 ） 

手術予定日：   年    月    日予定（手術名                 ） 

（備考） 

 

 

注： 

1 関節可動域は、他動的可動域を原則とする。 

2 関節可動域は、基本肢位を0度とする日本整形外科学会、日本リハ

ビリテーション医学会の指定する表示法とする。 

3 関節可動域の図示は、 のように両端に太線をひき、その間を

矢印で結ぶ。強直の場合は、強直肢位に波線( )を引く。 

4 筋力については、表( )内に×△○印を記入する。×印は、筋力が

消失又は著減(筋力0、1、2該当) 

 △印は、筋力半減(筋力3該当) 

 ○印は、筋力正常又はやや減(筋力4、5該当) 

5 (PIP)の項母指は(IP)関節を示す。 

6 DIPその他手指の対立内外転等の表示は必要に応じ備考欄を用い

る。 

7 図中塗りつぶした部分は、参考的正常範囲外の部分で反張膝等の

異常可動はこの部分にはみ出し記入となる。 

(×)伸展 
 

屈曲(△) 

 

× 

×

福

岡

県 

× 

× 

× × 

× × 

× 

× 

× 

× 

× 

× 

× 

× 

× 

× 

× 

× 

× 

× 

× 



 
 

※  この調査表は遷延性意識障害の状態にある場合のみ記入してください。 

（例  脳挫傷や脳血管障害等の原因により昏睡等の意識障害がある場合） 

 

 

身体障害者調査表（意識障害用） 

 

※ 該当する項目に○をしてください。 

 

 

１ 障害程度 

１）自 力 移 動     （ 可能 ・ 不可能 ） 

２）自 力 で の 食 事 摂 取     （ 可能 ・ 不可能 ） 

３）意 味 の あ る 発 語     （ 可能 ・ 不可能 ） 

４）簡 単 な 命 令 に 応 ず る     （ 可能 ・ 不可能 ） 

５）目で物を追い認識すること     （ 可能 ・ 不可能 ） 

６）排 せ つ の 失 禁 状 態     （  無  ・  有  ） 

 

２ 上記６項目がすべて不可能な場合は、その状態の継続月数 

 

                           ヶ月 

 

３ 医学的管理の状況 

   月  回の往診により管理可能な状態 

 

４ 現在の状況 

  １）入院している（平成   年   月   日から入院） 

  ２）自宅療養中 （月   回往診中） 

 

５ 主な医学的管理（治療）の内容 

  １）人工呼吸  ２）経管栄養  ３）血管栄養  ４）経腸栄養 

  ５）導  尿  ６）投薬（薬名       ） ７）その他（        ） 

 

６ 介護の状況、退院の可能性等で参考となる事項があれば記載してください。 

 

 

 

７ 障害の原因となった疾病に対する医学的治療行為は既に終了していますか。 

  １）終了している（終了時期      年   月   日） 

  ２）終了していない。 

※ 「障害の原因となった疾病に対する医学的治療行為」には、現在の状態を維持管理するための医療行為（栄養・

呼吸管理等）及び合併症の発生予防等の二次的・三次的医療行為は含みません。 



【指数合算例】 

 

【等級と指数】 

１級（１８）、２級（１１）、３級（７）、４級（４） 

５級（２）、６級（１）、７級（０．５） 

肩関節５級 

肘関節４級 

手関節５級 

下肢４級 

上肢７級 

股関節５級 

膝関節５級 

足関節５級 

中間とりまとめ 

個々の指数を合算すると18.5点＝１級だが、 

中間とりまとめにより２級となる。 

① 上肢の決定 

【右上肢】 

 肩５級（２）＋肘４級（４）＋手５級（２）＝（８）→３級 

【左上肢】 

 一上肢の軽障７級（０．５） 

≪上肢≫ 右３級（７）＋左７級（０．５）＝（７．５）→３級 

② 下肢の決定 

【右下肢】 

 一下肢の著障４級（４） 

【左下肢】 

 股５級（２）＋膝５級（２）＋足５級（２）＝（６）→４級 

≪下肢≫ 右４級（４）＋左４級（４）＝（８）→３級 

総合等級 

 上肢３級（７）＋下肢３級（７）＝（１４）→総合２級 

※体幹機能の障害と下肢機能の障害がある場合は、上位等級に該当する 

どちらか一方の機能障害で認定することが原則。 



身体障害者診断書・意見書 
総括表                 肢体不自由用 

氏 名  ○○   ○○ 
 

昭和  ３２年 １月１日生 

 (６２歳)  

男・女 

 

住 所   ○○郡 ○○町 ○○  ○○番地○ 

 

①  

 

障害名(部位を明記) 四肢体幹の機能障害 

 

② 
原因となった

疾病・外傷名 
   パーキンソン病 

 

交 通 、 労 災 、 そ の 他 の 事 故 、 戦 傷 、 

戦災、自然災害、疾病、先天性、その他(   ) 

③ 

 

疾病・外傷発生年月日 

 

平成   ２６年 １１月  日・場 所   

④ 

 

 

 

 

参考となる経過及び現症(エックス線写真及び検査所見を含む。) 

Ｈ２６頃よりふらつきやつまづきやすくなった。上記診断されたが通院せず。Ｈ３０年１月頃よ

り歩行困難となり当院受診。内服コントロールが困難であったが現在コントロール良好となっ

た。しかし、ＯＮ状態でも歩行不安定であり介助者が同行しても２ｋｍ歩行は難しい。振戦のた

め書字や食事が困難である。 

⑤ 障害固定又は障害確定（推定） 令和  ２年  １ 月 ２４日 

⑥ 

 

 

  

 

総合所見 

 現在、抗パーキンソン薬にて、1日の大半はコントロールできている。 

両上肢の機能障害 

 体幹の機能障害 

 

⑦ 

 

 

 

 

将来再認定の必要性 

再認定を付した理由 

 

 

 

【 要 ・ 不要 】 (再認定の時期     年     月) 

 

⑧ 

 

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。 

     令和 ２  年 １  月 ２４ 日 

          病院又は診療所の名称  ○○○○病院          

          所 在 地  ○○市○○○ ○○番地 電話○○○―○○○ 

          診療担当科名  脳神経内科    医師氏名  ○○ ○○      
                              （記名押印又は署名） 

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  (   ４  級相当) 

         ◦該当しない 

 

 

 

上肢 ５   

下肢    

体幹 ５ 

 

級 

級 

注意1 障害名には、現在起っている障害、例えば両眼失明、両耳ろう、右上下肢麻痺、心臓機能障害等を記入し、原
因となった疾病には、角膜混濁、先天性難聴、脳卒中、僧帽弁膜狭窄等原因となった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」（別紙様式）を添
付してください。  

  3 障害区分や等級決定のため、地方社会福祉審議会から改めて次頁以降の部分についてお問い合わせする場合が

あります。 

※将来再認定を「要」とする場合はいずれかを○で囲んで下さい。 

 症状が〔 軽 快 ・ 悪 化 〕する見込みがあるため。 

服薬コントロールの状況を記載

ください。 

パーキンソン病で抗パーキンソ

ン薬を用いている場合は薬の効

いている状態での診断となりま

す。ただし、一日の大半において

薬が効いていない場合はこの限

りではありません。 

実務提要「第４肢体不自由」疑義

解釈をご参照ください。 

記入例 

必ず、内訳の指数計算をしてください。 

 



肢 体 不 自 由 の 状 況 及 び 所 見 

 神経学的所見その他の機能障害(形態異常)の所見(該当するものを○で囲み、下記空欄に追加所見を記入。) 

1 感覚障害(下記図示) なし・感覚脱失・感覚鈍麻・異常感覚 

2 運動障害(下記図示) なし・弛緩性麻痺・痙性麻痺・固縮・不随意運動・しんせん・運動失調・その他 

3 起因部位      脳・脊髄・末梢神経・筋肉・骨関節・その他 

4 排尿・排便機能障害 なし・あり 

5 形態異常      なし・あり 

 

    

  

 

 

×  
   

  変形 切離断 感覚障害 運動障害 

（注）関係ない部分は記入不要 

動作・活動 自立―○ 半介助―△ 全介助又は不能―×、(  )の中のものを使う時はそれに○ 
※手すり、補装具等を使う場合は、それに印をつけた上で○△×の評価を記入する。 

  

寝がえりする  ○ シャツを着て脱ぐ  △ 

  

あしをなげ出して座る  × ズボンをはいて脱ぐ(自助具)  ○ 

椅子に腰かける  △ ブラシで歯をみがく(自動具) 
右

△ 
左

× 

立つ 

(手すり、壁、杖、松葉杖、義肢、装具) 
 △ 

顔を洗いタオルで拭く  △ 

（両手で）タオルを絞る  △ 

家の中の移動 

（壁、杖、松葉杖、義肢、装具、車椅子) 
 ○ 

背中を洗う  △ 

二階まで階段を上って下りる 

(手すり、杖、松葉杖、義肢、装具) 
 △ 

洋式便器にすわる  ○ 
排泄の後始末をする  ○ 屋外を移動する（家の周辺程度） 

（杖、松葉杖、義肢、装具、車椅子) 
  

 △ (箸で)食事をする(スプーン、自助具) 
右

△ 
左

× 

コップで水を飲む 
右

△ 
左

× 公共の乗物を利用する。  △ 

（注）身体障害者福祉法の等級は、機能障害(impairment)のレベルで認定されますので( )の中に○がついている場

合、原則として自立していないという解釈になります。 

計測法                  

 上肢長：肩峰→橈骨茎状突起     上腕周径：最大周径   大腿周径：膝蓋骨上縁上10cmの周径 

 下肢長：上前腸骨棘→(脛骨)内果   前腕周径：最大周径    (小児等の場合は別記) 

                                                  下腿周径：最大周径 

※上肢又は下肢欠損の断端の長さは、実用長（上腕においては腋窩より、大腿においては坐骨結節の高さより計

測したもの）をもって計測する。       

 

ＩＰ関節 

関節 

 
ＰＩＰ関節 

※上下肢欠損の場合は、欠損部が上腕、前腕、大腿又は下腿のそれ

ぞれの1/２以上であるか否かを明示すること 

※指欠損の場合は、各指骨間関節（ＩＰ・ＰＩＰ）の有無を明示 

 

参 考 図 示 

右 

 

左 

 

右   左 

 ６５ 上 肢 長 cm  ６４ 

 ７０ 下 肢 長 cm  ７２ 

 ２４ 上腕周径 cm  ２１ 

 ２０ 前腕周径 cm  １８ 

 ３０ 大腿周径 cm  ２８ 

 ２２ 下腿周径 cm  ２３ 

 １０ 握   力 kg  １５ 

 

必ず図示してください。 

握力と手指のＭＭＴの整合性に注意してください。 

ＡＤＬとＭＭＴ、ＲＯＭの整合性に注意してくだ

さい。疾患や病状で整合性がとれていない場合は、

経過及び現症、総合所見に詳しく記載ください。 

パーキンソン病で抗パーキンソン薬を用いている

場合は、薬が効いた状態を記載ください。 

 



 

関節可動域(ＲＯＭ)と筋力テスト(ＭＭＴ)  （注）記入がない部分は、「正常」とみなされます。 

 

手術の有無（手術施行済又は手術の予定がある場合は必ず記入してください。） 

手術施行日：   年    月    日  （手術名                 ） 

手術予定日：   年    月    日予定（手術名                 ） 

（備考） 

ＭＭＴ・ＲＯＭは正常。 
 

注： 

1 関節可動域は、他動的可動域を原則とする。 

2 関節可動域は、基本肢位を0度とする日本整形外科学会、日本リハ

ビリテーション医学会の指定する表示法とする。 

3 関節可動域の図示は、 のように両端に太線をひき、その間を

矢印で結ぶ。強直の場合は、強直肢位に波線( )を引く。 

4 筋力については、表( )内に×△○印を記入する。×印は、筋力が

消失又は著減(筋力0、1、2該当) 

 △印は、筋力半減(筋力3該当) 

 ○印は、筋力正常又はやや減(筋力4、5該当) 

5 (PIP)の項母指は(IP)関節を示す。 

6 DIPその他手指の対立内外転等の表示は必要に応じ備考欄を用い

る。 

7 図中塗りつぶした部分は、参考的正常範囲外の部分で反張膝等の

異常可動はこの部分にはみ出し記入となる。 

(×)伸展 
 

屈曲(△) 

  



※  この調査表は遷延性意識障害の状態にある場合のみ記入してください。 

（例  脳挫傷や脳血管障害等の原因により昏睡等の意識障害がある場合） 

 

 

身体障害者調査表（意識障害用） 

 

※ 該当する項目に○をしてください。 

 

 

１ 障害程度 

１）自 力 移 動     （ 可能 ・ 不可能 ） 

２）自 力 で の 食 事 摂 取     （ 可能 ・ 不可能 ） 

３）意 味 の あ る 発 語     （ 可能 ・ 不可能 ） 

４）簡 単 な 命 令 に 応 ず る     （ 可能 ・ 不可能 ） 

５）目で物を追い認識すること     （ 可能 ・ 不可能 ） 

６）排 せ つ の 失 禁 状 態     （  無  ・  有  ） 

 

２ 上記６項目がすべて不可能な場合は、その状態の継続月数 

 

                           ヶ月 

 

３ 医学的管理の状況 

   月  回の往診により管理可能な状態 

 

４ 現在の状況 

  １）入院している（平成   年   月   日から入院） 

  ２）自宅療養中 （月   回往診中） 

 

５ 主な医学的管理（治療）の内容 

  １）人工呼吸  ２）経管栄養  ３）血管栄養  ４）経腸栄養 

  ５）導  尿  ６）投薬（薬名       ） ７）その他（        ） 

 

６ 介護の状況、退院の可能性等で参考となる事項があれば記載してください。 

 

 

 

７ 障害の原因となった疾病に対する医学的治療行為は既に終了していますか。 

  １）終了している（終了時期      年   月   日） 

  ２）終了していない。 

※ 「障害の原因となった疾病に対する医学的治療行為」には、現在の状態を維持管理するための医療行為（栄養・

呼吸管理等）及び合併症の発生予防等の二次的・三次的医療行為は含みません。 

 ９００３２７０ 



身体障害者診断書・意見書 
 

 総括表             脳原性運動機能障害用                   
         

氏 名 ○○  ○○ 

 

平成 ２２年 ７ 月 １ 日生

  ( ９  歳)  

男・女 

 

住 所  ○○市 ○○ ○丁目 ○番 ○号 
 

① 

 

障害名(部位を明記)  脳原性運動機能障害（右上肢機能障害４級、移動機能障害３級） 

 

② 
原因となった

疾病・外傷名 
 脳出血による脳性麻痺 

交 通 、 労 災 、 そ の 他 の 事 故 、 戦 傷 、 

戦災、自然災害、疾病、先天性、その他(   ) 

③ 

 

疾病・外傷発生年月日 
 

平成 ２２ 年 ７ 月 １ 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。) 

出生時、脳出血認め、新生児期２ヶ月入院。１歳時脳波に異常みられ、てんかん発作あり抗痙攣

薬開始し現在も内服中。歩行確立遅延、３歳で歩行なんとか可能となる。 

食事はスプーンでなんとか可能であるが、工作など細かい動作は困難。 

Ｒ２年現在脳波異常なく、ＣＴ所見異常なし。 

  

⑤ 障害固定又は障害確定（推定）  令和  元 年 １１ 月 １０ 日 

⑥ 

 

  

 

総合所見 

右上肢、腱反射亢進、可動域は保たれているが、巧緻性障害あり。 

両下肢腱反射が亢進、筋緊張強く、不随意運動、運動失調あり。歩行可能ではあるがつたい歩き

であり階段は不能。 

 

⑦ 
 
 
 
 

将来再認定の必要性   【 要 ・ 不要 】（再認定の時期 Ｒ ５年 １ 月） 

再認定を付した理由 

  

 

⑧ 

 

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。 

     令和  ２ 年  １ 月 １５ 日 

 

病院又は診療所の名称  ○○○○病院          

        所 在 地  ○○市○○○ ○○番地 電話○○○―○○○ 

診療担当科名  内    科    医師氏名  ○○ ○○      
                       （記名押印又は署名） 

 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  (   ２   級相当) 

         ◦該当しない 

注意1 障害名には、現在起っている障害、例えば両眼失明、両耳ろう、右上下肢麻痺、心臓機能障害等を記入し、原
因となった疾病には、角膜混濁、先天性難聴、脳卒中、僧帽弁膜狭窄等原因となった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」（別紙様式）を添
付してください。  

  3 障害区分や等級決定のため、地方社会福祉審議会から改めて次頁以降の部分についてお問い合わせする場合が
あります。 

※将来再認定を「要」とする場合はいずれかを○で囲んで下さい。 

 症状が〔 軽 快 ・ 悪 化 〕する見込みがあるため。 

記入例 

乳幼児期での申請は脳原性機能障害

の検査が難しいことが多いため、「肢体

不自由」での申請をお願いします。 



脳原性運動機能障害用 

(該当するものを○で囲むこと。) 

1 上肢機能障害 

 ア 両上肢機能障害 

  〈紐むすびテスト結果〉 

    １度目の１分間    本 

    ２度目の１分間    本 

    ３度目の１分間    本 

    ４度目の１分間    本 

    ５度目の１分間    本 

          計        本 

 

 イ 一上肢機能障害 

  〈５動作の能力テスト結果〉 

  a 封筒を鋏で切るときに固定する (・可能 ・不可能) 

  b さいふからコインを出す (・可能 ・不可能) 

  c 傘をさす (・可能 ・不可能) 

  d 健側の爪を切る (・可能 ・不可能) 

  e 健側のそで口のボタンをとめる (・可能 ・不可能) 

2 移動機能障害 

  〈下肢・体幹機能評価結果〉 

  a つたい歩きをする (・可能 ・不可能) 

  b 支持なしで立位を保持しその後１０ｍ歩行する (・可能 ・不可能) 

  c 椅子から立ち上がり、１０ｍ歩行し再び椅子に坐る (・可能 ・不可能) 

        秒 

  d ５０ｃｍ幅の範囲内を直線歩行する (・可能 ・不可能) 

  e 足を開き、しゃがみこんで再び立上る (・可能 ・不可能) 

 

（注） この様式は、脳性麻痺の場合及び乳幼児期に発現した障害によって脳性麻痺と類似の症状

を呈する者で肢体不自由一般の測定方法を用いることが著しく不利な場合に適用する。 

  

 
脳性麻痺や乳幼児期以前に発症した脳炎や無酸素脳症等の非

進行性脳病変による全身障害については、「脳原性」として認

定します。 

脳原性で、認定を検討さ

れるポイントです。 



 

 

（備考） 上肢機能テストの具体的方法 

 ア 紐むすびテスト 

    事務用とじ紐(概ね４３ｃｍ規格のもの)を使用する。 

   ① とじ紐を机の上、被験者前方に図の如

く置き並べる。 

   ② 被験者は手前の紐から順に紐の両端

をつまんで、軽くひとむすびする。 

  （注）・上肢を体や机に押しつけて固定して

はいけない。 

・手を机上に浮かしてむすぶこと。 

 

   ③ むすび目の位置は、問わない。 

   ④ 紐が落ちたり、位置から外れたときには、検査担当者が戻す。 

   ⑤ 紐は検査担当者が随時補充する。 

   ⑥ 連続して５分間行っても、休み時間を置いて５回行ってもよい。 

 イ ５動作の能力テスト 

  a 封筒を鋏で切るときに固定する。 

    患手で封筒をテーブル上に固定し、健手で鋏を用い封筒を切る。患手を健手で持って封筒の

上に乗せてもよい。封筒の切る部分をテーブルの端から出してもよい。鋏はどのようなものを

用いてもよい。 

  b さいふからコインを出す。 

    さいふを患手で持ち、空中に支え(テーブル面上ではなく)、健手でコインを出す。ジッパー

をあけてしめることを含む。 

  c 傘をさす。 

    開いている傘を空中で支え、１０秒間以上まっすぐ支えている。立位でなく坐位のままでよ

い。肩にかついではいけない。 

  d 健側の爪を切る。 

    大きめの爪切り(約１０ｃｍ)で特別の細工のないものを患手で持って行う。 

  e 健側のそで口のボタンをとめる。 

    のりのきいていないワイシャツを健肢にそでだけを通し、患手でそで口のボタンをかける。

女性の被験者の場合も男性用ワイシャツを用いる。 

 


