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　　　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）

　　例えば、単に「心臓弁膜症」という記載にとどめることなく、種類のわかるものは「僧帽弁狭窄兼閉鎖不全症」と、その他

　　「大動脈弁閉鎖不全症」「虚血性心疾患」「洞不全症候群」などと記載してください。

 2 障害区分や等級決定のため、内容についてお問い合せする場合があります。

（注意）
 1 原因となった疾病・外傷名には、心臓機能障害をきたした原因疾病名について、できる限り正確な名称を記載してください。

・該当しない。

級相当

　　　　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。 （

病院又は診療所の名称
所 在 地

診 療 担 当 科 名
電 話 番 号

(署名又は記名押印)　　

※訂正がある場合は、訂正印等をお願いします。

－

月

６ その他参考となる合併症状

令和 年

男 女・（
昭

日

）

昭

１

３

日

参考となる経過・現症（画像診断及び検査所見を含む。）

障害名（部位を明記）

月

 氏　　名

 住　　所

原因となった

疾病・外傷名

平
令

年

２

月

障害固定又は障害確定（推定）   
令

大

月

　心臓機能障害

歳年

令

昭
平

日生

総括表
身体障害者診断書・意見書（心臓機能障害・18歳以上用）
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身体活動能力（運動強度）
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有

ア 家庭内での普通の日常生活活動若しくは社会での極めて温和な日常生活活動については
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イ 家庭内での普通の日常生活活動若しくは社会での極めて温和な日常生活活動には支障が
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クラスⅠ

クラスⅡ

(CRT-Pを含む)

ウ 家庭内での普通の日常生活活動又は社会での極めて温和な日常生活活動には支障がな

又は繰り返してアダムスストークス発作が起こるもの。（１級相当）

５ ペースメーカ等の施術状況

ア

４ 活動能力の程度

エ

活若しくは社会生活に妨げとなるもの。（４級相当）

支障がなく、それ以上の活動でも著しく制限されることがないもの、又はこれらの活動では心

不全症状若しくは狭心症症状が起こらないもの。（非該当）

ないが、それ以上の活動は著しく制限されるもの、又は頻回に頻脈発作を繰り返し、日常生

いが、それ以上の活動では心不全症状又は狭心症症状が起こるもの。（４級相当）

手術日

家庭内での極めて温和な日常生活活動には支障がないが、それ以上の活動では心不全症

状若しくは狭心症症状が起こるもの、又は頻回に頻脈発作を起こし、救急医療を繰り返し必

要としているもの。（３級相当）

有

オ 安静時若しくは自己身辺の日常生活活動でも心不全症状若しくは狭心症症状が起こるもの

⇒ 月 日ペースメーカ 無 ・ 年

手術日⇒無 ・人工弁移植、弁置換 ［１級］ウ 月 日

ウ ４メッツ以上［４級相当］

（備考）

６ ペースメーカの適応度

※

イ

イ

２メッツ未満［１級相当］

２メッツ以上４メッツ未満［３級相当］

不整脈の非薬物治療ガイドライン（2011年改訂版）におけるエビデンスと推奨度のグレードに対するものに○印

ウ

体内植込み型除細動器 無 ・ 有 ⇒ 手術日

年

クラスⅢ

［ 有益であるという根拠があり、適応であることが一般に同意されている ]

［ 有益であるという意見が多いもの、又は有益であるという意見が少ないもの ］

［ 有益でないまたは有害であり、適応でないことで意見が一致している ］

年 月 日

(CRT-Dを含む)


