
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（注）ゴールドマン型視野計を用いた視野図を添付する場合には、どのイソプタがⅠ／４の視標によるもの

か、Ⅰ／２の視標によるものかを明確に区別できるように記載すること。 
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診断書の作成について      

身体障害者診断書においては、眼の障害は視力障害と視野障害とに区分し、原因の如何を問わずそれらの障害の永続

する状態について、その障害を認定するために必要な事項を記載する。 

 

（１）「総括表」について 

 ア 「障害名」について 

障害の部位とその部分の機能障害の状態を記載する。（両眼視力障害、両眼視野障害等） 

 

イ 「原因となった疾病・外傷名」について 

視覚障害の原因となったいわゆる病名であり、障害の分野別に具体的な傷病名を記載する。（糖尿病網膜症、緑内 

障、加齢黄斑変性等） 

傷病発生年月日の記載については、初診日でもよく、不明確な場合は推定年月を記載する。 

 

ウ 「参考となる経過・現症」について 

通常の診療録に記載される内容のうち、身体障害者としての障害認定の参考となる事項を摘記する。 

現症については、別様式診断書「視覚障害の状況及び所見」の所見欄に記載された事項から必要に応じ摘記する。 

 

エ 「総合所見」について 

傷病の発生から現状に至る経過及び現症を通じて身体障害者としての障害認定に必要な症状の固定又は永続性の 

状態を記載する。 

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が予測される場合は、将来再認定の時期

等を記載する。 

 

 

（２）「視覚障害の状況及び所見」について     

ア 視力は、万国式試視力表又はこれと同一の原理に基づく試視力表により測定する。視標面照度は 500～1,000 ルク

ス、視力検査室の明るさは 50 ルクス以上で視標面照度を上回らないこととし、試視力表から 5ｍの距離で視標を判

読することによって行う。    

 

イ 屈折異常のある者については、矯正視力を測定するが、この場合最良視力が得られる矯正レンズによって得られ 

た視力を採用する。眼内レンズ挿入眼は裸眼と同等に扱い、屈折異常がある場合は適正に矯正した視力を採用する。      

 

ウ 視野の測定には、ゴールドマン型視野計又は自動視野計を用いる。ゴールドマン型視野計で判定する場合は、 

Ⅰ／4、Ⅰ／2 の視標を用いる。自動視野計で判定する場合は、視標サイズⅢを用い、両眼開放エスターマンテスト、 

ならびに 10-2 プログラムを用いる。ゴールドマン型視野計では中心 30 度内は適宜矯正レンズを使用し、30 度外 

は矯正レンズを装用せずに測定する。自動視野計では 10-2 プログラムは適宜矯正レンズを使用し、両眼開放エス 

タ－マンテストは矯正眼鏡を装用せずに実施する。     

 

エ ゴールドマン型視野計又は自動視野計の結果は、診断書に添付する。   

 

オ 現症については、前眼部、中間透光体及び眼底についての病変の有無とその状態を記載する。 

 

 



 

様式第４号（第６条関係）   

身体障害者診断書・意見書（視覚障害用） 

      総括表      

 

氏 名 

 

大正・昭和 

                 年  月  日生 （   歳） 

平成・令和      

 

男・女 

 

 

住 所 

①障害名 

（部位を明記） 

②原因となった                                     疾病 、労災、その他の事故、戦傷、戦災、 

疾病・外傷名                                             自然災害、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） 

 

                                            

 

                      

                              障害固定又は障害確定（推定）  年  月  日 

⑤総合所見 

                                                         

                                              

             ［将来再認定 要（障害程度に変化が生じることが予想される場合のみ） ・ 不要 ］ 

［再認定の時期   年   月 ］ 

⑥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   年  月  日   

               病院又は診療所の名称 

                        所    在    地 

                                15条指定 

               診療担当科名           科 医師氏名                        ㊞ 

                                                   電話（          ）       － 

市町村使用欄 

15条指定医 

の確認 

 

 

 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すること。） 

    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 

 

 

 

 

身体障害程度等級表による根拠  

 

 

 

 

 

 

 

 

（障害部位）   （等級）   （項目）   （指数） 

 

 

 

 【計】       級        点 

 

 

（注）１ 障害名欄には、現在起こっている障害、例えば両眼視力障害、視野機能障害等を記入し、「②原因と 

なった疾病・外傷名」欄 には、緑内障、網膜色素変性症等原因となった疾病名等を記入してください。 

        ２ 障害区分や等級決定のため、宮崎県身体障害者相談センター（☎0985-29-2556)から内容について 

お問い合わせする場合があります。 

 


