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質       疑 回       答 

は使用していない。この場合は、４級として

認定できるか。 

 

５．小腸移植後、抗免疫療法を必要とする者に

ついて、手帳の申請があった場合はどのよう

に取り扱うべきか。 

 

能な場合は、認定の対象とすることは適当で

はない。 

 

小腸移植後、抗免疫療法を必要とする期間中

は、小腸移植によって日常生活活動の制限が大

幅に改善された場合であっても1級として取り

扱う。 

なお、抗免疫療法を要しなくなった後、改め

て認定基準に該当する等級で再認定することは

適当と考えられる。 

 

 

 



身体障がい者診断書・意見書(小腸機能障がい用) 
総括表 

氏 名 ○○○○  平成 ９年 ４月 １１日生 男 ○女  

住 所 ○○○○○○○○ 

①  障害名（部位を明記） 小腸機能障害 

② 
原因となった 

疾病・外傷名 
乳児難治性下痢症 

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９年 ４月 １５日 頃 ・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。） 
 
 生後数日より、下痢便１日約１０回体重増加不良（２５００→２８５０／２ヶ月） 
生後２ヶ月より、高カロリー輸液（IVH）施行。以後種々の経腸栄養法を試みるも寛解得られず、現在ま
で IVH 続行中。経口摂取カロリーは殆ど０。 
 

障害固定又は障害確定（推定） 平成１２年 ４月 頃 日  

⑤ 
 
 
 
 
 
 
 

総合所見 
 
 生後２ヶ月から現在まで IVH を施行しており、現在身長―2SD、体重 7.5 SD であるが、在宅静脈栄
養法（HPN）により、保育園に通園も可能となった。今後、経口摂取に順応するかどうかは経過観察を
要する。 
 
 
 

  〔 将来再認定  ○要  ・ 不要 〕 
                           〔 再認定の時期 １６年 ４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。  
平成１５年 ４月 ３０日 

病院又は診療所の名称  ○○病院 
所    在    地  ○○○○○○ 
診療担当科名      小児外 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(小腸機能障がい用) 
総括表 

氏 名 ○○○○  平成 １４年 ７月 ２６日生 男 ○女  

住 所 ○○○○○○○○ 

③  障害名（部位を明記） 小腸機能障害 

② 
原因となった 

疾病・外傷名 
中腸軸捻転症 

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（     ） 

④  疾病・外傷発生年月日     平成１４年 ７月 ２６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。） 
 
㋑ 中腸軸捻転症にて小腸切除を行う（残存小腸４０㎝） 
㋺ ７月２８日から１２月２９日まで中心静脈栄養を施行 

 ㋩ １１月９日から成分栄養を開始。現在も継続中である。 
 

障害固定又は障害確定（推定） 平成１４年 １０月 ７日  

⑤ 
 
 
 
 
 
 
 

総合所見 
 
 経腸栄養法で安定的に栄養維持している（２０～６０cal／㎏） 
 
 
 

  〔 将来再認定  ○要  ・ 不要 〕 
                          〔 再認定の時期 平成１７年 ７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。  
平成１５年 ４月 ３０日 

病院又は診療所の名称  ○○病院 
所    在    地  ○○○○○○ 
診療担当科名      外 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。   （   ４   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。 

 






