自立支援医療費（精神通院医療）の「診断書」及び
「医療機関の追加指定に関する意見書」の記載方法
1 「診断書」作成における留意点

自立支援医療費（精神通院医療）の支給判定は、書面審査となります。診断書に記載された内容だけが審査の対象となりますので、必要事項は明記してください。

自立支援医療費（精神通院医療）と精神障害者保健福祉手帳を同時に申請される場合は、精神障害者保健福祉手帳用診断書のみで申請が可能です。
診断書の項目は、全て漏れのないよう記入してください。
診断書の内容にパソコン等で印刷した紙面を貼り付ける場合は、診断を行った医師の割印を押印してください。
氏名、生年月日、年齢、住所
申請者本人の特定に関わる重要な事項です。正確に記載もれのないようにしてください。
年齢は診断日現在の満年齢を記載してください。
1 「病名」欄
（１）主たる精神障害、（２）従たる精神障害の欄には、国際疾病分類に位置づけられる病名

を日本語で記入してください。

ICDコードはそれぞれの障害名に対応するICDコードを併記してください。（F00～F99、G40）
2 「発病から現在までの病歴」欄
推定発病年月、発病の状況、治療の経過等を記載してください。

3 「現在の病状、状態像等」欄
①（1）（２）の障害名にかかる現在の病状、状態像に該当する項目を○で囲んでください。
②の病歴や④の病状・状態像等の具体的程度、症状等と整合性のある内容としてください。

該当する項目として「その他」を選択した場合は、（　　）内にその内容を記載してください。

（１０）知能・記憶・学習等の障害については、その主症状と（１０）以外の精神神経症状を記載してください。
4 「③の病状・状態像等の、具体的程度、症状、検査所見等」欄
③において示した項目を中心に、下記の3点を満たす具体的な記載をお願いします。
・入院を要さない場合であること
・状態像が精神病あるいはそれと同等の病態にあり、持続するか、あるいは消長を繰り返すこと

・継続的な通院による精神療法や薬物療法を必要とする場合であること
5 「現在の治療内容」欄
（1） 投薬内容

自立支援医療を適用しようとする疾患（①病名の（１）及び（２）に記載された疾患）に
ついてのみ投薬内容・分量等を記載ください。
（2） 精神療法等
薬物療法以外の　精神療法やデイケアなどの治療内容を具体的に記載していただくのが
望ましいですが、支持的精神療法、通院精神療法等の記載でも結構です。
（3） 訪問看護指示の有無

自立支援医療を適用して訪問看護を行う場合は、「有」に○を付けてください。

6 「今後の治療方針」欄
自立支援医療による治療継続の適否の判定に必要です。

継続的な通院による精神療法や薬物療法を必要とする場合には、その内容や必要性を
具体的に記載してください。

7 「現在の精神保健福祉サービス利用状況」欄
サービスを利用している場合には、障害者総合支援法・精神保健福祉法に位置づけられた
ものか否かを問わず、その利用状況について該当する項目を全て○で囲んでください。
8 「備考」欄
上記以外に判定の参考になる事項があれば記載してください。
9 「重度かつ継続に関する意見」欄
課税世帯であり、精神障害がF４０～F９９の場合で、その状態像が情動及び行動の障害又は不安および不穏状態のものであり、かつ通院により計画的集中的な治療を継続して行う必要がある場合は該当となります。

この意見は、精神保健指定医または、３年以上精神医療に従事した医師であることが必要です。３年以上精神医療に従事した医師の場合は、その内容を記載してください。
○日付、医療機関所在地、名称、電話番号、診療担当科名、医師氏名
いずれも記載もれのないようにお願いします。日付は、診断日を記載してください。

2 医療機関の追加指定に関する意見書
自立支援医療の指定医療機関は、原則として一人一医療機関となります。本人の希望・
利便性や万が一のための緊急時の病院としての指定はできません。
ただし、「医療に重複がなく、やむを得ない事情がある」場合、判定会において必要性が
認められれば、複数の医療機関を指定することができます。
主たる医療機関の主治医が、治療上必要な理由や双方の治療内容、医療の重複が
ないことなどを意見書に記入してください。
※令和３年２月改訂の新書式をご使用ください。

