
第２号様式（第３条関係） 

障害者控除対象者認定主治医意見書            記入日  令和   年   月   日  

申請者 

（ふりがな） 

男 

・ 

女 

〒   － 

 

 

  連絡先     （    ） 

 

明・大・昭  年  月  日生（   歳） 

 医師氏名                  印    

 医療機関名                        電 話    （    ）         

 医療機関所在地                      ＦＡＸ    （    ）         

 

疾病に関する意見 

（１）診断名及び発症年月日 

  １                   発症年月日（昭和・平成・令和    年   月   日頃） 

 ２                   発症年月日（昭和・平成・令和    年   月   日頃） 

 ３                   発症年月日（昭和・平成・令和    年   月   日頃） 

（２）障害の直接の原因となっている疾病の経過 

 

心身の状態に関する意見 

（１）日常生活の自立度等について 

 ・障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度） □自立 □Ｊ１ □Ｊ２ □Ａ１ □Ａ２ □Ｂ１ □Ｂ２ □Ｃ１ □Ｃ２ 

・認知症高齢者の日常生活自立度            

（２）認知症の中核症状（認知症以外の疾患で同様の症状を認める場合を含む） 

 ・短期記憶                □問題なし  □問題あり 

 ・日常の意思決定を行うための認知能力    □自立      □いくらか困難 □見守りが必要    □判断できない 

 ・自分の意思の伝達能力         □伝えられる □いくらか困難 □具体的要求に限定 □伝えられない 

 

（３）認知症の周辺症状（該当する事項全てにチェック） 

  □有  □無 

  （有の場合）  □幻視・幻聴 □妄想   □昼夜逆転 □介護への抵抗 □暴言  □暴行  □徘徊 

         □火の不始末 □不潔行為 □異食行動 □性的問題行動  □その他（      ） 

（４）その他精神・神経症状 

  □有（症状名                   ）  □無 

（５）身体の状態 

  利き腕（□右 □左）身長＝（   ）cm 体重＝（   ）kg（過去 6ヶ月の体重の変化□増加□維持□減少） 

  □四肢欠損（部位：  程度：□軽 □中 □重）   □麻痺  （部位：  程度：□軽 □中 □重） 

  □筋力低下（部位：  程度：□軽 □中 □重）   □関節の拘縮（部位：  程度：□軽 □中 □重） 

  □失調・不随意運動（部位：  程度：□軽 □中 □重） 

 

その他特記すべき事項 

 

 

□自立 □Ⅰ  □Ⅱａ □Ⅱｂ □Ⅲａ □Ⅲｂ □Ⅳ  □Ｍ 


