
















身体障がい者診断書・意見書(聴覚・平衡・音声・言語又はそしゃく機能障がい用) 
総括表 

氏 名  ○○○○  昭和 ２２年 ２月 １５日生 ○男  女 

住 所  ○○○○○○○○ 

①  障害名（部位を明記） 聴覚障害（両側内耳性難聴） 

② 
原因となった 

疾病・外傷名 
不  明 

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       年  月  日 ・場 所  １６歳頃 

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。） 
 
４０歳頃より、両耳難聴出現。 
平成 11 年 10 月めまい発作あり左＞右の耳鳴あり。 
この頃より、歩行時ふらつきがある。 

 
障害固定又は障害確定（推定） 平成 １５年 ４月 １日  

⑤ 
 
 
 
 
 
 
 

総合所見 
 
両耳感音性難聴（７０dB）、両耳迷路機能障害がある。 
語音明瞭度５０％以下（４級） 

 
 

    〔 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 
 
 

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 １日 

病院又は診療所の名称  ○○病院 
所    在    地  ○○○○○○ 
診療担当科名      耳鼻咽喉 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 ①障害名には、現在起こっている障害、例えば聴覚障害、平衡機能障害、音声機能喪失、
そしゃく・嚥下機能障害等を記入し、②原因となった疾病には、先天性難聴、中耳炎後遺
症、喉頭癌、唇顎口蓋裂窄等原因となった疾患名を記入してください。 

２ 歯科矯正治療等の適応の判断を要する症例については、歯科医師による診断書・意見書
を添付してください。 

３ 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(聴覚・平衡・音声・言語又はそしゃく機能障がい用) 
総括表 

氏 名  ○○○○  平成 13 年 6 月 10 日生 ○男  女 

住 所  ○○○○○○○○ 

①  障害名（部位を明記）  聴覚障害（感音性難聴） 

② 
原因となった 

疾病・外傷名 
両側先天性難聴 

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１３年 ６月 １０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。） 
 
 現在 １歳 １０ヶ月となるが発語もみられず呼びかけに対しても振り向かない、聴力検査は 
COR次項のごとくであり、聴性脳幹反応でも ４ｋＨｚ、ｃｌｉｃｋ 音によると域値は左右共に 
１０５ｄＢ前後あった。 

障害固定又は障害確定（推定） 平成１３年 ６月 １０日  

⑤ 
 
 
 
 
 
 
 

総合所見 
 
 現在まだ年齢的に左右別の聴力はわかれてはいないが、ＡＢＲの所見、ＣＯＲの所見より、 
両側高度難聴が認められる。 
 
 

    〔 将来再認定   ○要  ・ 不要  〕 
                           〔 再認定の時期 Ｈ１6 年 6 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 ２日 

病院又は診療所の名称  ○○病院 
所    在    地  ○○○○○○ 
診療担当科名      耳鼻咽喉 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 ①障害名には、現在起こっている障害、例えば聴覚障害、平衡機能障害、音声機能喪失、そ
しゃく・嚥下機能障害等を記入し、②原因となった疾病には、先天性難聴、中耳炎後遺症、
喉頭癌、唇顎口蓋裂窄等原因となった疾患名を記入してください。 

２ 歯科矯正治療等の適応の判断を要する症例については、歯科医師による診断書・意見書を
添付してください。 

３ 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(聴覚・平衡・音声・言語又はそしゃく機能障がい用) 
総括表 

氏 名  ○○○○  昭和 ４２年 ５月 ３０日生 男 ○女  

住 所  ○○○○○○○○ 

①  障害名（部位を明記）  平衡機能障害（小脳性平衡失調） 

② 
原因となった 

疾病・外傷名 
小脳腫瘍 

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１２年 ５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。） 
 
 平成１２年５月小脳腫瘍のため摘出術を受ける。 
 
 

障害固定又は障害確定（推定） 平成１５年 ４月 ４日  

⑤ 
 
 
 
 
 
 
 

総合所見 
 
 小脳性平衡機能障害として、開眼で直線歩行中に１０ｍ以内で転倒する。 
 
 
 

    〔 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 
 
 

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 ４日 

病院又は診療所の名称  ○○病院 
所    在    地  ○○○○○○ 
診療担当科名      耳鼻咽喉 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。   （   ３   級相当） 
・該当しない。 

（注）１ ①障害名には、現在起こっている障害、例えば聴覚障害、平衡機能障害、音声機能喪失、
そしゃく・嚥下機能障害等を記入し、②原因となった疾病には、先天性難聴、中耳炎後遺
症、喉頭癌、唇顎口蓋裂窄等原因となった疾患名を記入してください。 

２ 歯科矯正治療等の適応の判断を要する症例については、歯科医師による診断書・意見書
を添付してください。 

３ 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。 

 




