
セミナーの目的と概要

＜目的＞

＜概要＞

障害者福祉制度（身体障害者福祉法　精神保健福祉法　児童福祉法を中心）

リハビリテーション専門職として必要な理解を深める

日本の社会保障制度の大きな流れ

日本の障害者の現状

身体障害者福祉法

精神保健福祉法

児童福祉法

の基本知識を習得



身体障害者　身体上障害のある18歳以上の者で都道府県知事から身体障害者手帳 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の交付を受けた者

身体障害者福祉法の概要

身体障害者手帳（あくまでも身体機能の喪失・低下が基準）
・視覚障害 
・聴覚又は平衡機能の障害 
・音声機能、言語機能又はそしゃく機能の障害  
・肢体不自由 
・心臓、じん臓又は呼吸器の機能の障害 
・ぼうこう又は直腸の機能の障害 
・小腸の機能の障害 
・ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能の障害  
・肝臓の機能の障害 

申請は居住地の自治体

脳血管障害の認定は概ね発症6ヶ月以降



身体障害者手帳の申請（音声・言語又はそしゃく機能障害）ワーク
Q失語症の方の3級の書類を記載してみましょう

重度失語症あり、言語機能について喪失状態にあり、発声での意思疎通不可Q

Q失語症の方の4級の書類を記載してみましょう

重度失語症あり、言語機能について著しい障害にて、発声での意思疎通は困難Q

point 

3級か4級かわかるよう
に明確に記述 

機能障害を記述



身体障害者手帳の申請（肢体不自由）

全廃
・関節可動域（他動的可動域）10度以内
・筋力　徒手筋力テスト２以下（除　肩、足の各関節可動域）
著しい障害
・各部位の関節可動域が概ね30度以下（日常生活に支障）
・筋力　徒手筋力テスト３（5点法）に相当

（除　肩、足の各関節可動域）
軽度の障害
・日常生活に支障をきたすとみなされる値（概ね90度）

（足関節は30度を超えないもの）
・筋力　徒手筋力テスト　各運動方向平均が４に相当



精神保健福祉手帳

能力障害（活動制限）

 

 原本手帳申請時に添付（自立支援医療と同時） 提出先ごとに作成し、○をつけてください。 
 

氏名（           ）          ①東京都送付用 ②区市町村控用 ③医療機関控用 

※ Ａ４版で提出の場合は、１ページ右側中央と２ページ左側中央に割印をしてください。 
  また、Ａ４版をＡ３版にした場合は割印の必要はありません。 

５ ４の病状、状態像等の具体的程度、症状、検査所見等 ※おおむね過去２年間の状態について詳しく記載してください。 

 

 

検査所見（検査名、検査結果及び検査時期を記入してください。） 

６ 生活能力の状態（保護的環境でなく、例えばアパート等で単身生活を行った場合を想定して判定してく 
 ださい。児童については、年齢相応の能力と比較の上で判断してください。） 
(1) 現在の生活環境 
  入院・入所（施設名           ）・在宅（ア単身・イ家族等と同居）・その他（     ） 
(2) 日常生活能力の判定（該当するもの一つを○で囲んでください。） 
   ※病状・状態像等との整合性を考慮し、記載してください。 
  ア 適切な食事摂取 
    自発的にできる・自発的にできるが援助が必要・援助があればできる・できない 
  イ 身辺の清潔保持及び規則正しい生活 
    自発的にできる・自発的にできるが援助が必要・援助があればできる・できない 
  ウ 金銭管理と買物 
    適切にできる・おおむねできるが援助が必要・援助があればできる・できない 
  エ 通院と服薬（要・不要） 
    適切にできる・おおむねできるが援助が必要・援助があればできる・できない 
  オ 他人との意思伝達及び対人関係 
    適切にできる・おおむねできるが援助が必要・援助があればできる・できない 
  カ 身辺の安全保持及び危機対応 
    適切にできる・おおむねできるが援助が必要・援助があればできる・できない 
  キ 社会的手続及び公共施設の利用 
    適切にできる・おおむねできるが援助が必要・援助があればできる・できない 
  ク 趣味・娯楽への関心及び文化的社会的活動への参加 
    適切にできる・おおむねできるが援助が必要・援助があればできる・できない 
(3) 日常生活能力の程度（該当する番号を選んで、どれか一つを○で囲んでください。） 
   ※病状・状態像等及び日常生活能力の判定との整合性を考慮し、記載してください。 
  ア 精神障害を認めるが、日常生活及び社会生活は普通にできる。 
  イ 精神障害を認め、日常生活又は社会生活に一定の制限を受ける。 
  ウ 精神障害を認め、日常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。 
  エ 精神障害を認め、日常生活に著しい制限を受けており、常時援助を必要とする。 
  オ 精神障害を認め、身の回りのことはほとんどできない。 

７ ６の具体的程度、状態等 

 

※就労状況について ア 一般就労 イ 障害者雇用 ウ その他（     ） 

８ 現在の障害福祉等サービスの利用状況（該当する項目を○で囲み、○で囲んだ項目について具体的な内容 
 を記載してください。）※（1）～（3）については「障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するため 
 の法律」に規定するサービスに限る。 
 （1）自立訓練（生活訓練）（2）共同生活援助（グループホーム）（3）居宅介護（ホームヘルプ） 
 （4）その他の障害福祉サービス（5）訪問指導等（6）生活保護（7）なし 

９ 備考 

年   月   日 医療機関コード 

 

医療機関所在地 

  名  称 

  電話番号 

  医師氏名 

（自筆又は記名捺印） 

 

        
 

東京都記載欄 東京都で記入しますので、 
空欄にしてください。 

〈自立支援医療と同時申請時〉 

 

・自立支援医療（該当・非該当） 

 

・重度かつ継続（該当・非該当） 

精神障害の程度の
総合判定

精神疾患（機能障害)
の詳細

精神疾患
（機能障害)

精神疾患の
存在

R2厚生労働省


