高槻市医師会　2020年11月

問診票（医師意見書用）
お名前（　　　　　　　　　　　　）電話（　　 - 　　 -　  　）〒（　 　－　 　　）
住所：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　）
主な記入者（本人・続柄　　　　　　　　）記入日（　　　　年　　　月　　　日）
お手持ちの障害者手帳
身体障害者手帳　　級、療育手帳　　　判定、精神障害者保健福祉手帳　　　級

介護保険を　　利用している・していない
障害認定に必要な「医師意見書」を正確に記載するための問診票です。
日頃の状態を、わかる範囲でお答え下さい。
質問の意味や、答え方がわかりにくい場合は、無理に○をせず、医師に直接尋ねて下さい。
（文頭の数字は整理上のもので順番にはなっておりません。）
以下の質問のあてはまる方に○、または記入して下さい。全部で7枚です。
0-3　　当院の他に、かかっている医療機関がありますか？　　　　　（ある　・　ない）
　　　　　ある場合、何科ですか？（○をつけて下さい）
内科 ・ 精神科 ・ 外科 ・ 整形外科 ・ 脳神経外科 ・ 皮膚科 ・ 泌尿器科 ・ 婦人科
眼科 ・ 耳鼻咽喉科 ・ リハビリテーション科 ・ 歯科 ・ （　　   　　　　　　　　　　）科
1-1　　生活に支障をきたしている直接の原因である病名や病状はなんですか？
　　　　　　　―例えば、精神発達遅滞、統合失調症、うつ病、脊椎損傷など―
病名または病状（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　発症年月日は（昭和・平成　　　　　　年　　　　月　　　　日頃）
　　　　　　　　　　　はっきり覚えていない場合は年または年・月だけでもかまいません。
1-1　　入院歴はありますか？（ある方は、直近の入院歴をご記入下さい。）
　　　　　　 年　　　　月　～　　　　   年　　　 月（傷病名：       　　　　　　　　　　　）
　　年　　   月　～　　　　   年　　　 月（傷病名：　　       　　　　　　　　　）
1-2　　その病状は安定していますか？　　　（ 安定 ・ 不安定 ・ どちらともいえない ）
不安定（特に精神疾患・難病については症状の変動について）の場合、具体的な内容は？
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
1-3　　病状の経過について
どういった症状がいつ頃からあるのか詳しくご記入下さい。（例：イライラする、不眠、外出ができない）
· 投薬を受けていた方は投薬内容をご記入下さい。（例：セロクエル、セデコパンなど）
2-1　　利き腕に○をして下さい。　　　必ずどちらかに○を！　　　（　右　・　左　）
2-1　　身長・体重はおおよそどれ位ですか？少々の誤差は構いませんので必ず記入して下さい。
身長（　　　　　　　　　　）㎝　位　　　　　体重（　　　　　　　　　　）㎏　位
2-1　　過去6カ月で体重の変化はありましたか？　約3％を目安（60㎏の人で約2㎏）
（　増加　・　維持　・　減少　）
2-2　　手足や指の欠損がありますか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　四肢欠損（ある　・　ない）
ある場合、部位は？　（　　　　　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　　　　　）
2-3　　脳や神経の病気で動かしにくい身体の部位がありますか？　　　　　　　麻痺（ある　・　ない）
ある場合、部位と介護の手間は？
左上肢　（軽度　・　中度　・　重度）　　　　　左下肢　（軽度　・　中度　・　重度）
右上肢　（軽度　・　中度　・　重度）　　　　　右下肢　（軽度　・　中度　・　重度）
その他の部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） （軽度　・　中度　・　重度）
2-4　　脳や神経の病気以外で動かしにくい身体の部位がありますか？
―例えば、高齢のため下肢の筋力が弱っている　　　　　　　　　　筋力低下（ある　・　ない）
ある場合、部位は？　（　　　　　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　　　　　）
ある場合、介護の手間は？　（軽度　・　中度　・　重度）
2-5　　まっすぐ伸びない・きっちり曲がらない関節がありますか？　　　　　　関節拘縮（ある　・　ない）
ある場合、部位は？（右・左-肩関節　、右・左-股関節　、右・左-ひじ関節　、右・左-ひざ関節）
ある場合、介護の手間は？　（軽度　・　中度　・　重度）
2-6　　日常生活に支障をきたす程度の関節の痛みはありますか？　　　　　　　　　　（ある　・　ない）
ある場合、どの関節ですか？　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
ある場合、痛みによる生活の不自由度は？　（軽度　・　中度　・　重度）
2-7　　動作がぎこちない、勝手に手足が動く（震える）ことがありますか？
失調・不随意運動（ある　・　ない）
ある場合、部位は？　（右・左-上肢　、右・左-体幹　、右・左-下肢）
2-8　　床ずれがありますか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　褥瘡（ある　・　ない）
ある場合、部位は？　（　　　　　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　　　　　）
ある場合、介護の手間は？　（軽度　・　中度　・　重度）
2-9　　床ずれ以外の皮膚の病気（ただれ等）がありますか？　　　　　 　　他皮膚疾患（ある　・　ない）
ある場合、部位は？　（　　　　　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　　　　　）
ある場合、介護の手間は？　（軽度　・　中度　・　重度）
3-1　　夜間眠らず昼夜が逆転することがありますか？　　　　　　　　　　　　　　　   　（はい　・　いいえ）
3-1　　暴言を吐くことがありますか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　（はい　・　いいえ）
3-1　　暴力行為がありますか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　 　（はい　・　いいえ）
3-1　　支援や助言に対して抵抗や拒否する事がありますか？　　　          　　（はい　・　いいえ）
3-1　　目的なく歩き（動き）回ったりすることがありますか？　　　　　　　　　　　　  　　（はい　・　いいえ）
3-1　　危険な事に対して認識が困難ですか？      　　　　　　　              　（はい　・　いいえ）
3-1　　排便後などに、便や尿に触ったりすることがありますか？    　　　　　　  　　（はい　・　いいえ）
3-1　　食べられない物を口に入れることがありますか？                       （はい　・　いいえ）
3-1　　周囲に迷惑となる性的な言動や行為がありますか？                    （はい　・　いいえ）
3-1　　がらくたを拾ってきたり、いろいろな物を無断で持ってきたりすることがありますか？
                                                 　    　         収集癖（はい　・　いいえ）
3-1　　事実ではないような作り話を周囲に言うことがありますか？          　作話（はい　・　いいえ）
3-1　　状況に無関係に周囲に迷惑となる大声を上げることがありますか？
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　         大声・叫声（はい　・　いいえ）
3-4   夜間などに急に興奮状態となり意味不明な言動や行動をすることがありますか？
せん妄・夜間せん妄（はい　・　いいえ）
3-4   夜間睡眠時以外にも、一日中うとうと眠っていますか？          　 

―例えば、強い刺激がないとすぐ眠ってしまうような状態―　　　　傾眠傾向（はい　・　いいえ）
3-4   実際にはない物が見えたり聞こえたりすることがありますか？ 　
―例えば人や物や動物など―　                            　幻視・幻聴（はい　・　いいえ）
3-4   実際にはあり得ないことを信じて疑わないことがありますか？
―例えばお金や通帳を誰かに盗られた、食べ物に毒が入っている等―
妄想（はい　・　いいえ）
3-4   自分のいる場所や日時や人物の区別がわからないことがありますか？
失見当識（はい　・　いいえ）
3-4　　身近な人々や有名でよく知っているはずの人の顔を識別することができなかったりすることが
ありますか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　失認（はい　・　いいえ）
3-4   身体に障害がないのに、衣服の着脱がうまくできないですか？
―例えば、上下を反対に着る等―　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　失行（はい　・　いいえ）
3-4　　物忘れがひどいことがありますか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　認知障害（はい　・　いいえ）
3-4　　記憶力がひどく低下していることがありますか？　　　　　        　記憶障害（はい　・　いいえ）
3-4　　注意したり集中することができないことがありますか？           注意障害（はい　・　いいえ）
3-4　　目標を定め、計画性を持ち、長期的な展望で行動することが難しいことがありますか？
遂行機能障害（はい　・　いいえ）
3-4　　欲求のコントロールができず、感情を爆発させてしまうことがありますか？
社会的行動障害（はい　・　いいえ）
3-4　　その他（具体的にお書き下さい）
3-4　　専門医の受診をしたことがありますか？
ない　　　　ある（何科を受診されましたか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科）
3-5　　てんかんをお持ちですか？
ない
ある　　→ある場合、頻度をご記入下さい。
　　（週１回以上　　　　月１回以上　　　　年１回以上　　　ほとんどない）
· 生活機能についておたずねします。あてはまると思うところに○印をつけて下さい。
3-3　　食事について
· 偏食や過食にはならず、バランスのとれた食事を大体いつも決まった時間に取ることができる。
· 頻繁に出前を取ったりする必要があるが、大体自主的にバランスのとれた食事を決まった時間に　取ることができる。
· 助言や援助がなければ、偏食したり、過食になったり、食事を取る時間が不規則になる。
· いつも同じものを食べたり、過食になったり、食事内容が偏っており、食事の時間も不規則である。強い助言や援助を必要とする。
· 常に食事に目を配っておかないと、偏食、過食などの問題がある。
3-3　　生活リズムについて
· 一定の時刻(午前9時まで)には自分で起きることができ、自分で時間の過ごし方を決め行動できる。
· 時に寝過ごすことはあるが、大体、自分なりのリズムが確立している。就寝時間のばらつきは1時間程度である。
· 助言がなければ寝過ごし、就寝時間は1～2時間程度のばらつきがある。週に1回以上生活リズムを乱すことがあるが、元に戻る。
· 起床時間が遅く、週に1回以上生活リズムを乱すことがあり、すぐには元には戻らない。強い助言や援助を必要とする。
· 床に伏せがちで、頻繁に昼夜逆転をしたりする。
3-3　　保清について
· 洗面、整髪、ひげそり、入浴、着替えなどを自主的に問題なく行える。必要に応じて自主的に自室の掃除や片付けができる。
· 洗面、整髪、ひげそり、入浴、着替えなどをある程度自主的に行える。回数は少ないが、自室の　　掃除や片付けを大体自主的に行える。
· 身体を清潔に保つことや、自室の掃除、片付けについて週に1回程度の助言や援助がなければ、自身の衛生管理ができず、部屋が乱暴になったりゴミが溜まったりする。
· 助言や援助をしても自身の衛生管理や自室の掃除や片付けができないか、しない。
3-3　金銭管理について
· 1カ月程度のやりくりができ、大切な物を自分で管理できる。
· 時に月の収入を超える出費をしてしまい、食事など必要な出費を控えたりすることがあるが、　　　ある程度やりくりができる。また時々、大切な物をなくしてしまうことがあるが、おおむね自分で　　　管理ができる。
· 1週間程度のやりくりは大体できるが、時に助言を必要とする。また、大切な物をなくしてしまうために時に助言が必要になる。
· やりくりがほとんどできず、3～4日に1度くらいの割合で相談する必要がある。大切な物の管理も　一人では難しく、強い援助や助言を必要とする。
· 持っているお金をすぐに使ってしまいお金の管理ができない。大切な物の管理が自分ではまったく　　できない。

3-3　　不適応行動について
· 周囲に恐怖や不安を与えたり、小さくても犯罪行為を行ったり、どこへ行くのかわからないなどの　行動は見られない。
· この1カ月に上記のような行動は見られなかったが、それ以前にはあった。
· この1カ月に上記のような行動が何回かあった。
· この1週間に上記のような行動が数回あった。
· 上記のような行動が毎日のように頻回にある。

3-3　　対人関係について
· 近所、仕事場、友人関係などで大きなトラブルを起こさず行動することができる。また、必要に応じて誰に対しても自分から話をしたり、同世代の友人を作り、継続して付き合うことができる。
· 近所、仕事場、友人関係などであまり大きなトラブルを起こさず、行動することができる。おおむね　誰に対しても自分から話をしたり、同世代の友人を作り、継続して付き合うことができる。
· 時に助言がなければ孤立しやすく、他人の行動に合わせられなかったり、挨拶や事務的なことも自分からはできない。また、助言がなければ同世代の友達を作り、継続して付き合うことができない。
· 近所や集団から孤立しがちであり、周囲への配慮を欠いた行動を取ることがたびたびあり、強い　　助言や援助を必要とする。
· 助言や援助をしても他者との人間関係を結べず、あるいは関係を持とうとせず、人付き合いがまったくなく、孤立している。
3-3　　服薬管理について
· 薬の必要性を理解し、適切に自分で管理ができる。
· 薬の必要性を理解している・していないにかかわらず、週に1回程度は飲み忘れることもあるが、　助言が必要なほどではない。
· 薬の必要性は理解しておらず、週に2回以上ほどは飲み忘れるので助言を必要とする。
· 飲み忘れや、飲み方を間違えたり、拒薬、大量服薬をすることがしばしばある。強い援助や助言を必要とする。
· 助言や援助をしても服薬しないか、できない。
その他困っていることや何かしてほしいことがありましたらご記入ください。

・4　現在、定期的にあるいは頻回に以下の医療を受けていますか？
はい、　いいえ　　　（はいの方はあてはまる所に○印をつけて下さい。）
処置内容
点滴の管理　　　中心静脈栄養　　　透析　　　ストーマの処置　　　酸素療法
レスピレーター　　　気管切開の処置　　　疼痛の看護　　　経管栄養（胃ろう）
吸引処置（回数：　　　　回／日　　、　　一時的　　　継続的）
特別な対応
モニター測定（血圧、心拍、酸素飽和度など）　　　褥創（床ずれ）の処置
失禁への対応
カテーテル（コンドームカテーテル、留置カテーテルなど）
・現在、発生の可能性が高い状態はありますか？

　　　　尿失禁　　転倒・骨折　　徘徊　　褥瘡　　誤嚥　　腸閉塞　　感染し易い　心肺機能低下

　　　　疼痛　　脱水　　行動障害　　精神症状の憎悪　　けいれん発作

　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　その対処方針は？
3-2　精神症状・能力障害二軸評価の説明

　【精神症状】

1. 症状がまったくないか、あるいはいくつかの軽い症状が認められるが日常の生活の中ではほとんど

目立たない程度である。

2. 精神症状は認められるが、安定化している。意思の伝達や現実検討も可能であり、院内の保護環境ではリハビリ活動等に参加し、身辺も自立している。通常の対人関係は保っている。

3. 精神症状、人格水準の低下、認知症などにより意思の伝達か現実検討にいくらかの欠陥がみられるが、概ね安定しつつあるか、または固定化されている。逸脱行動は認められない。または軽度から中等度の残遺症状がある。対人関係で困難を感じることがある。
4. 精神症状、人格水準の低下、認知症などにより意思の伝達か判断に欠陥がある。行動は幻覚や妄想に相当影響されているが、逸脱行動は認められない。あるいは中等度から重度の残遺症状（血管状態、無関心、無為、自閉など）、慢性の幻覚妄想などの精神症状が遷延している。または中等度のうつ状態、そう状態を含む。
5. 精神症状、人格水準の低下、認知症などにより意思の伝達に粗大な欠陥（ひどい滅裂や無言症）がある。時に逸脱行動が見られることがある。または最低限の身辺の清潔維持が時に不可能であり、常に注意や見守りを必要とする。または重度のうつ状態、そう状態を含む。

6. 活発な精神症状、人格水準の著しい低下、重度の認知症などにより著しい逸脱行為（自殺企図、暴力行為など）が認められ、または重大な自傷他害行為が予測され、厳重かつ持続的な注意を要する。しばしば隔離なども必要となる。
　【能力障害】

1. 精神障害を認めるが、日常生活および社会生活は普通にできる。

2. 精神障害を認め、日常生活および社会生活に一定の制限を受ける。

3. 精神障害を認め、日常生活および社会生活に著しい制限を受けており、時に応じて援助を必要とする。
4. 精神障害を認め、日常生活および社会生活に著しい制限を受けており、常時援助を要する。

5. 精神障害を認め、身の回りのことはほとんどできない。
