
　（自立支援局 様式 ４－１）

　

　　　　  　年　　　　月　　　　日

　・感染症　  ・中毒性疾患　　・その他の疾病 　 ・出生時の損傷　

　・交通事故　・労働災害   　 ・スポーツ事故 

　・先天性    ・その他（　　　　　     　　　　）　 ・不明　　

　           年　　 　　月 　　　　日　（頃）

・発症、発生時の状態

・当院入院までの経過

・当院入院後の経過

・あり

・なし

　 （表面）

発症・発生時期

褥 瘡

（　障 　害　 部　 位　）

（　　　　歳）

切断部位、知覚麻痺、運動麻痺、拘縮、変形
その他の障害を図中に明記すること

・あ り

・な し

障 害 名

原因となった
疾病・外傷名等

障

害

の

経

過

分類：

肢 体 不 自 由 診 断 書

 部　位：

 大きさ：　縦　　 　　ｃｍ　×　横　 　　　ｃｍ　×　深　　 　　　ｃｍ

氏

名

性

別

男

･

女

生
年
月
日

治療中
の疾病

内　容



チェッ
ク覧

自助具
の要否

チェッ
ク覧

自助具
の要否

チェッ
ク覧

自助
具の
要否

1. 11. 21. プッシュアップ

2. 12. 排 尿 22.

3. 13. 排 便 23.

4. 14. 24.

5. 15.

6. 16.

7. 17.

8. 18.

9. 19.

10. 20.

○ 使用している（ 常時・時々 ）

＜種類＞ ・義足 ・義手 ・車椅子（手動・電動）

・杖（形状：　　　　　　　　　　　）

・下肢装具（ 長下肢装具・短下肢装具・その他：　　　　　　　　　　 ）

・自助具（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

○ 使用していない

・用手排尿 ・自己導尿 ・留置カテーテル

・その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

あり ・ なし

あり ・ なし

上記のとおり診断する。

　　　　年　　　　月　　　　日

（〒　　　　　　　　　　）

（TEL：　　　　　-　　　　　-　　　　　　）

（FAX：　　　　　-　　　　　-　　　　　　）

印

（裏面）

項　　　　目項　　　　目項　　　　目

補

装

具

等

の

使

用

状

況

 ・膀胱瘻

ベッドで起き上がり

医 師 氏 名

日
　
常
　
生
　
活
　
動
　
作
　
の
　
状
　
況

排

尿

方

法

等

排 尿 方 法

尿 失 禁

尿 路 感 染

髪をとかす

ベッド → W/C移動

椅子(W/C)に座る

髭を剃る

爪を切る

入浴

自立：（○）　　　一部介助：（△）　　　介助：（×）

ナースコール

寝返りをうつ

住 所

＊「チェック欄」には「○、△、×」を、「自助具の要否」欄には「要、否」を記入すること

歯磨き

洗顔

食事をする

歩く（装具・杖）

車椅子操作

ズボン着脱

　　（「チェック欄」に△、×を記載した場合は、具体的な機能状態を記すこと）　　

医療機関名

字を書く

上着着脱

・普 通

階段昇降

W/C → ベッド移動

下着着脱

靴下着脱


