医師意見書予診票（障害者自立支援用）
医師意見書記載のために、患者さんの状態を今一度把握するための予診票です。

お手数ですが、以下の質問にお答えください。

申請者（患者）氏名：　　　　　　　　　　　　　　　
記　載　者　氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　関係：　　　　　　　　
■　経過・既往など

１　障害の種類を教えてください。

＜身体障害＞　　種　　級　＜知的障害＞　重度・中度・軽度　＜精神障害＞　　級

２　障害の認定を受けた時期と場所（病院または判定機関）を教えてください。

時　　期　　：昭和・平成・令和　　年　　月　　日（病院・判定機関名　　　　　　　　）

最近の更新日：昭和・平成・令和　　年　　月　　日（病院・判定機関名　　　　　　　　）
３　障害の原因となっている傷病名を教えてください。

傷病名：

４　障害年金を受給していますか。

受給していない　・　受給している　（障害基礎年金　・　障害厚生年金　　　　級）

５　現在継続的に治療を続けている病院・診療所（医院）がありますか。

病院･診療所名：　　　　　　　　　　診療科：　　　　　　　傷病名：

病院･診療所名：　　　　　　　　　　診療科：　　　　　　　傷病名：

病院･診療所名：　　　　　　　　　　診療科：　　　　　　　傷病名：

６　最近の入院歴を教えてください。

令和　　年　　月～　　年　　　月（病院･診療所名：　　　　　傷病名　　　　　　　）

令和　　年　　月～　　年　　　月（病院･診療所名：　　　　　傷病名　　　　　　　）

■　身体の状態

１　申請者の利き腕は　　　□　右　　□　左

２　身長　　　cm　　　　体重　　kg　（おおよそで結構です）
（裏面へ続く）

３　手・足・指などに欠損がありますか。　　　　　　　ある（部位　　　　　　　　）　ない

４　関節が動きにくく不自由なところはありますか。　　ある（部位　　　　　　　　）　ない
５　麻痺や力が入らず不自由なところはありますか。　　ある（部位　　　　　　　　）　ない
６　自分の意志でない体の動きはありますか。　　　  　ある　　　　　 　　　　　　　ない
７　床ずれはありますか。　　　　　　　　　　　　　　ある　　　　 　　　　　　　　ない
８　歩行が不安定で転びやすいですか。　　　　　　　  はい　　　　　　　　　　 　　ない

· 行動の異常

１　昼夜が逆転していますか。　　　　　　　　　　　　 ある　　　　ときどき　　　　ない
２　介護に抵抗または拒絶することがありますか。　　　 ある　　　　ときどき　　　　ない
３　本来食べないような物を食べたり、食べようとして　
口に入れたりするようなことがありますか。　　　　　 ある　　　　ときどき　　　　ない
４　自分が居るところが分らなくなることはありますか。　ある　　　　ときどき　　　　ない
· 精神症状・神経症状の有無

１　意識がはっきりしないことがありますか。　　　　 　ある　　　　ときどき　　　　ない
２　実際にないものが見えたり、聞こえたりする様なことはありますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ある　　　　ときどき　　　　ない

３　意味不明なことをしゃべったり、行動したりすることがありますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ある　　　　ときどき　　　　ない

４　てんかん発作はありますか。　　　　　　　 　　　　ある　　　　　　　　　　　　ない
　　ある場合、頻度はどれくらいですか。　　　　　　週1回以上　月1回以上　年1回以上
■　その他、日常生活で困っている事があったらお知らせください。

