様式第６号
[image: image1.jpg]BAB=SE) GEHRBM)

* ®
BeEREALTY (RULFYS) BEDIE (CARESRR)
--------------------- B3
375
@ Hewal sx|l@ caxAB|AE & A B
i3 # 7
£
S EROREE
O & i @ irfns
Qo2 | mH 5 7 % & | B
© cemoln ¥ £ A 80 BRFEIER £ o8 om
TR | g i | o WEERED ;
© seuEen|PE # A afflo § H( Ewm

© TR ST IRENEOBE |O EMENORE BUT00L
i, TheEMFU25RE () KR | h»—D2%BATOTHATLES
ALTL ZEW,) v)
(1) RBERLEE @B )| ) wEoLECOWTREL <H
R| o) mEbaasacE 00 )| panessmoon
© ERFEEERRG .00 )| o sevcowmosmtuie
W Uil @n B | CoBpTEREIE RIS
2 wons, TRUEOEHIEEL S
6) ZOMORRAR( ]| ot
© CABERERSCER £ A B) | () ERCOED TRKENK
(1) WEEZV7F=>707 7 Al BXREEHZ VY, ZhELEDES
( ml/3) - WETHE | amicHRans b0
@ 0k V77 =/8E (w/d) | ) gEOSAORREEEDLE

iE | (3) MysRREESE ( mg/dl) LEREh3 b0
4 <Ri:AE1H g
@ RERL SREAHLEK 5 @ ATLEFREOFERRG
(5) 24F§RHIERA ( ml/RH) A (E% /58 A )
(6) Zofs® i sRAENRR 3
® fii #
LROEBVRILET,

¥ # A A
FaBE LA D AT
2 1E 3t
PIHELRE ] @

@&EQE‘EE% LFATHEIBALTLEE Y,
OFRBEMTIROEY EWMVTIRE L, (BATLHHHE AT 4 )




（裏　面）
注意
　１　この診断書は，障害児福祉手当（福祉手当）の受給資格を認定するための資料の一つです。
　　　この診断書は，障害者の障害の状態を証明するために使用されますが，記入事項に不明な点がありますと認定が遅くなることがありますので，詳しく記入してください。
　２　○・×で答えられる欄は，該当するものを○で囲んでください。記入しきれない場合は，別に紙片をはり付けてそれに記入してください。
　３　⑤の欄は，この診断書を作成するための診断日ではなく，障害者が障害の原因となつた傷病について初めて医師の診断を受けた日を記入してください。前に他の医師が診断している場合は，障害者本人又はその父母等の申立てによつて記入してください。また，それが不明な場合には，その旨を記入してください。
　４　じん機能の検査成績は，過去３か月間において，病状を最もよく表している成績を記入してください。
　　　なお，人工透析療法を受けている者の場合は，当該療法実施前の検査成績により記入してください。
