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身体障がい者診断書・意見書(ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能障がい用) 

13 歳以上用 
総括表 

氏 名 ○○○○  昭和 １４年 ３月 ３０日生 ○男  女 

住 所 ○○○○○○○○ 

①  障害名（部位を明記） 免疫機能障害 

② 
原因となった 

疾病・外傷名 

 

HIV 感染症 

 

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（     ） 

②  疾病・外傷発生年月日     平成３年 推定 月  日 ・場 所 不詳 

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。） 
 
 平成１４年１０月、アメーバ肝腫瘍、大腸潰瘍、カリニ肺炎で発症。平成１５年１月には CMV脳炎合
併 CD4 陽性リンパ球数 20/㎕ 
 
 

障害固定又は障害確定（推定） 平成１４年 １１月 ４日  

⑤ 
 
 
 
 
 
 
 

総合所見 
 
カリニ原虫を証明 
脳症により意識障害あり。回復の望みなし 

 
 

  〔 将来再認定  要 ・ 不要 〕 
                          〔 再認定の時期    年  月〕 

⑥ 
 
 

その他参考となる合併症状 
 細菌性（緑膿菌）肺炎 
 

上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。  
平成１５年 ４月 ２８日 

病院又は診療所の名称  ○○病院 
所    在    地  ○○○○○○ 
診療担当科名      内 科  医師氏名  ○○○○    印 

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。   （   １   級相当） 
・該当しない。 

（注）１ 障害名には、現在起こっている障害、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 障害区分や等級決定のため、山形市社会福祉審議会から改めて次ページ以降の部分につ
いてお問い合せする場合があります。 

 







身体障がい者診断書・意見書(ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能障がい用) 

13 歳未満用 
総括表 

氏 名 ○○○○  平成 １４年 １月 ２６日生 ○男  女 

住 所 ○○○○○○○○ 

①  障害名（部位を明記） 免疫機能障害 

② 
原因となった 

疾病・外傷名 

 

HIV 感染 

 

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１４年 １月 ２６日 ・場 所 分娩時（推定） 

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。） 
 
 母親が HIV 感染者であるため、妊娠初期より母子間感染の可能性の有無が検討されていた。 
 
 

障害固定又は障害確定（推定）平成１４年 １月 ２６日  

⑤ 
 
 
 
 
 
 
 

総合所見 
 
 CD4 陽性 T リンパ球数は５００未満：肝、脾の腫大を触れる他に皮膚炎も認められる。 
 
 

  〔 将来再認定  ○要  ・ 不要 〕 
                          〔 再認定の時期 平成１６年４月〕 

⑥ 
 
 

その他参考となる合併症状 
 特記すべき事項なし 
 

上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。  
平成１５年 ４月 ７日 

病院又は診療所の名称  ○○病院 
所    在    地  ○○○○○○ 
診療担当科名      小児 科  医師氏名  ○○○○    印 

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）１ 障害名には、現在起こっている障害、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 障害区分や等級決定のため、山形市社会福祉審議会から改めて次ページ以降の部分につい
てお問い合せする場合があります。 

 








