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それ以上の活動では心不全症状又は狭心症症状

が起こるもの
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　家庭内での普通の活動では何でもないが、それ以
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1   この診断書は、障害児福祉手当（福祉手当）の受給資格を認定するための資料の一つです｡

  この診断書は、障害者の障害の状態を証明するために使用されますが、記入事項に不明な点が

ありますと認定が遅くなることがありますので、詳しく記入してください｡

2 　○・×で答えられる欄は、該当するものを○で囲んでください。記入しきれない場合は、別に

紙片をはり付けてそれに記入してください。

3 　⑤の欄は、この診断書を作成するための診断日ではなく、障害者が障害の原因となった傷病に

ついて初めて医師の診断を受けた日を記入してください。

　前に他の医師が診断している場合は、障害者本人又はその父母等の申立てによって記入して

ください。また、それが不明の場合には、その旨を記入してください。

◎字は楷書ではっきりと書いて下さい。

上 記 の と お り 診 断 し ま す 。

令和 年 月

裏面の注意をよく読んでから記入して下さい。障害者の障害の程度及び障害の認定に無関係な欄は記入する必要がありません。
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チ ア ノ ー ゼ

肝 腫

浮 腫

病院又は診療 所の 名称

所 在 地

（７）

日

（ 有 ・ 無 ）
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（種類　　　　　　　　　　　　　）

（所見　　　　　　　　　　　　　）

肺血流量増又は減
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症状に応じて要医療

継続的医療

重い心不全、低酸素血症又はアダムスストークス

発作で継続的医療を要するもの
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（日本工業規格A列４番）


