
              
  

※「ICD-10 精神及び行動
の障害」に基づき、F を含

む 4桁までコード名を記載
してください。「F00～F99、
G40、G41」の中で記載して

ください。 

 

氏名・住所・生年月日・年齢は正しく記載してください。 

なお、年齢は診断日現在の満年齢を記載し、住所は申請書
と同じ住所としてください。（診断書に記載されている氏
名・住所が申請書と異なる場合があるため、作成時に申請

者等に確認してください。） 
 病名には英数字を使用しないでください。 

どちらかに必ず○を
してください。 

和暦の年月で記載してくだ
さい。 

対象者は精神保健福祉法第５
条（知的障害者を除く）に規定
される精神障害者です。 

注）「知的障害」については ICD
ｺｰﾄﾞ F7x.1「介助あるいは
治療を要するほど顕著な

行動障害」F7x.8「他の行
動障害」のみ対象となり
ます。この場合、知的障害

に基づく顕著な行動障害
について、「３」及び「５」
欄に記載してください。 

注）てんかんの場合は、発作が
２年以上ない場合は対象外で
す。 

注）主たる精神障害が「アルコ
ール依存症」「適応障害」の場
合は本制度対象外です。 

ICD-10における「適応障害」の
状態は通常6ヶ月を超えない
ため、6ヶ月以上継続する場合

には、他の診断名に変更する
ことが推奨されています。 
そのため、適応障害を主たる

精神障害とした診断書は本制
度の対象外となります。 
注）「○○の疑い」や状態像で

の診断では対象外です。 

「てんかん」は、発作の型、頻

度、最終発作を記載ください。 

最終発作から２年以上経過し

ている場合は対象外です。 

※精神障害を主訴として初め
て医療機関を受診した日を記

載してください。以前に受診
された場合はその受診日を記
載してください。初診日から

６ヶ月経過していないと対象
外です。 
 

 

「知的障害」は、アイウのい

ずれかに○をしてください。 

療育手帳をお持ちの場合は、

等級も記載してください。 

「依存症」は、依存対象や使用

状況を記載してください。 

精神作用物質の使用が認めら

れる場合、対象外となります。 

・ 他の医療機関での経過がある場

合は、その医療機関名も記載し

てください。 

・ 主たる精神障害が、いつ診断さ

れたのかについても明記してく

ださい。 

・ 長期間の薬物治療下における状

態で行うことが原則となってお

りますので、現在までの治療の

経過についても記載してくださ

い。 

・ 年号の記載は、和暦で統一して

ください。 

・ 経過の長いケースであっても、

直近の治療内容や経過が分かる

ように記載をしてください。 

・ フォントサイズは規定（10 ポイ

ント）に沿って内容を精査して

記入してください。 

診断書左側 



   

「①病名」の主たる精神障害に記載した診断名の根拠を明らかにしてください。発達障害の場合は診断の根拠と
なる発達歴も記載してください。てんかんの場合は、発作のタイプ（意識障害の有無、転倒、随意運動を失う、状

況にそぐわない行為を示す等）、発作の頻度（年又は、月に何回程度か）を記載してください。身体疾患を伴う場
合は、発病の経過、精神疾患と身体的な状況との関連を詳しく記載してくだい 
主たる精神障害を F7x.1「介助あるいは治療を要するほど顕著な行動障害」F7x.8「他の行動障害」

とした場合、知的障害に基づく顕著な行動障害について記載してください。 

精神障害（身体の状況ではな
い）に伴う生活障害は対人関係
や就業状況等の社会生活に関

する具体的記述をご記載くだ
さい。また「6 生活能力の状態」
で記載した内容と整合性を考

慮して記載してください。 

入院・入所先の病

院・施設名を記載
してください。 

単身生活は、全て単独自力
でやると想定せず、ヘルパ
ーや訪問看護等の援助を入
れた状況も想定してくださ
い。 
児童の場合は､通常両親等
の援助がありますので､そ
れらの援助を受ければでき
るのか、できないのか、で判
断ください。 

「※印」の説明書きのとお

り、指定医番号もしくは従
事年数の記載が必要とな
る場合がありますので、F4

～F9 の場合、原則ご記入く
ださい。 
 

※自立の同時申請をしな
いことが明らかな場合は
不要。 

※精神疾患の診療・治
療に従事する医師が作

成してください。また、
署名が印刷の場合は、
必ず捺印してくださ

い。 

※「(1)病名」、「(3)発病から現

在までの病歴」「(5)4 の病状、
状態像等の具体的程度、症状、
検査所見等」で記載されてい

る状態と整合性がある項目に 
○ をしてください。また、作
成時の状況だけではなく、概

ね過去２年間、概ね今後２年
間に予想される状態も考慮し
て記載してください。 

診断書が「再審査」「再提出」「指摘」「不承認」となる内容のほとんどは、、、、 

① 記入漏れ    （空欄・丸付け忘れ・印字ミス など） 

② 制度適用外   （手帳制度外の診断名・てんかんの発作が直近２年間無い・初診日から６ヶ月未満 など） 

③ 情報不足    （審査員が判断するために必要な情報が足りない・直近の治療経過が分からない など） 

のいずれかです。①、②については、医療機関で十分ご確認のうえ作成をお願いします。①、②の不備が多く改善さ

れない状況が続いている状況から、今後は書類に不備がある場合、積極的に「再提出」を求めていく方針ですので、

ご留意ください。 

 

相互に適正な事務処理を行い、申請者様が円滑に制度を利用出来るよう、ご協力をお願いいたします。 

要・不要のどちら
かに○をしてく
ださい。 

該当項目に必ず○をしてく

ださい。治療行為として行わ
れる医療機関デイケア等は
含まれません。 

診断書右側 

自立支援医療と同時申請の
場合で、貴院以外の病院も併

用している場合等はその理
由を記載してください。 
また、訪問看護を利用してい

る方についてはその旨を記
載してください。 
（例：○○訪問看護ステーシ

ョン利用中 等） 


