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身体障害者手帳審査の流れ 

 

身体障害者手帳交付申請者 

     申請 

市福祉事務所・町村障がい福祉担当課 

     進達 

県福祉総合相談所

【審査】 

身体障害者手帳診断書・意見書 

疑義又は  

不備なし 

疑義又は不備あり 

 

 

           疑義等について、指定医師に照会する場合あり 

 

 

県障害程度審査委員会 

（障害区分別専門医） 

 

 

           疑義等について、指定医師に照会し、 

            再度障害程度審査会に諮問する場合あり 

 

 

県社会福祉審議会 

身体障害者福祉専門分科会 

審査部会 

                                     

 

                    疑義等について、指定医師に照会し、 

再度審査部会に諮問する場合あり 

 

 

 

 

○ 身体障害者診断書・意見書に疑義又は不備がない場合は、意見書どおり手帳交付。 

○ 身体障害者診断書・意見書に疑義又は不備がある場合は、指定医師に補正依頼をした

うえで、診断書の補正を確認し、意見書どおりの審査結果であれば手帳交付。 

  それ以外、専門医の意見聴取が必要な場合又は指定医師の意見書どおりの手帳交付と

ならない可能性がある場合は、障害程度審査委員会又は審査部会へ諮問し、審査結果に

基づき、手帳交付又は却下。 

手 帳 交 付 手帳申請却下 
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   身体障害者手帳の交付事務について 

 

１ 身体障害者手帳とは 

 

身体障害者手帳は、身体障害者福祉法で定める「身体障害者」であることの証票として、

目、耳、手足、内臓などに永続する障がいがあり、身体障害認定基準に該当する人に知事か

ら交付されます。 

（熊本市内にお住まいの人には、熊本市長から交付されます。） 

 身体障害者手帳所持者は、さまざまな福祉サービスを利用しやすくなります。障がいの範

囲は、「視覚障害」、「聴覚障害」、「平衡機能障害」、「音声機能・言語機能・そしゃく

機能障害」、「肢体不自由」、「心臓機能障害」、「じん臓機能障害」、「呼吸器機能障害」、

「ぼうこう又は直腸機能障害」、「小腸機能障害」、「ヒト免疫不全ウィルスによる免疫の

機能障害」、「肝臓機能障害」に分けられ、障がいの程度は、重い方から順に１級から６級

（肢体不自由は７級）までの等級があります。（ただし、手帳交付の対象になるのは、総合

等級１級から６級までの人です。） 

 

２ 身体障害者手帳交付・再交付に係る事務処理の流れ 

 

① 身体障害者手帳（交付・再交付）申請書、身体障害者手帳（変更・返還）届書は、援護

の実施者である市福祉事務所・町村役場障がい福祉担当課（以下｢市町村｣という。）で受

け付ける。 

② 申請者から受け付けた申請書等は、各市町村から県福祉総合相談所障がい相談課（以下

｢障がい相談課｣という。）へ進達。 

③ 交付する手帳は、障がい相談課から各市町村へ送付。 

（手帳と併せて受領書を送付。担当者受領印の押印及び本人受領年月日を記載のうえ、速

やかに返送すること。） 

④ 手帳カバーは、各市町村で取付けること。 

⑤ 返還された手帳は、各市町村でシュレッダー等により処分する。死亡、非該当等による

返還については、返還届を提出してもらい障がい相談課に進達すること。（手帳の再交付

 

               市福祉事務所      県福祉総合相談所     市福祉事務所 

申請者     町村障がい       障がい相談課       町村障がい      申請者 

         福祉担当課                   福祉担当課 

 

                                

 

 

                            ・障害程度審査委員会 

・熊本県社会福祉審議会     ※ 障害程度審査委員会は随時開催 
                              身体障害者福祉専門分科会 
                   審査部会         ※ 審査部会は年４回開催 

                                （ ５月、８月、１１月、２月 ） 

①受付 ②進達 

③送付 

④⑤ 

交付 

⑥ 受 領

書送付 

判定依頼 回答 
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に伴う旧手帳の返還については、返還届の提出不要。） 

⑥ 手帳交付後は速やかに受領書を県まで送付すること（突合チェックしています）。 

 

３ 申請書類について（市町村への依頼事項） 

（１）交付・再交付申請書、診断書について 

① 写真 

・ 本人の識別が可能なものを貼付。裏面には市町村名・生年月日、氏名を記入し糊

付け。クリップのみの使用は不可。ポラロイド写真は不可。 

   ・ 脱帽、上半身、原則として１年以内に撮影したもの。ただし、宗教上又は医療上

の理由により顔の輪郭が分かる範囲で頭部を布等で覆った写真は可（※フセン等

で理由の記載をお願いします）。 

・ 交付時に刻印するため、写真は刻印に耐えうる素材のもの（コピー用紙等は不可）

で申請を。 

② 氏名、住所、生年月日、電話番号 

・ 申請書及び診断書の記載内容を突合し、不一致がある場合は、どちらの記載が正

しいか確認のうえ確認した内容を申請書に朱書きすること（診断書の「性別」も

確認し、誤りがある場合は同様に対応をお願いします）。 

例 『住所（氏名等）確認済：○○（担当者名又は印） ｢高橋｣は｢髙橋｣が正しい。』 

・ また、再交付申請時に既手帳の内容（氏名、住所、生年月日等）と今回申請の内

容に相違があり、変更届が必要な場合は、併せて変更届も提出させること。 

・ 原則として住民基本台帳のとおりに記載。 

   ・ 住民票と実際の居住地が異なる場合は、障がい相談課へ相談すること。 

③ 個人番号 

   個人番号の入力は、ダブルチェックを行う等誤りがないよう注意する。万が一、

他者の個人番号を入力した場合には、マイナンバーカードの紐づけ誤りとなり、

個人情報流出の被害等が発生する可能性があるため。 

④ 既手帳交付内容 

・ 交付台帳のみなく手帳現物の記載内容で確認のうえ、申請書に記入すること。 

・ 再認定期限を過ぎても再認定に伴う再交付申請が行われていないことが確認され 

た場合は、再認定を受けるよう申請者に助言する。なお、期限が過ぎているもの 

については、紛失・破損等による再交付はできない。 

⑤ 診断書 

 （指定医チェック） 

・ 診断書を作成した医師は、身体障害者福祉法第１５条第 1 項に規定する医師（以

下「指定医師」という。）であるかどうかを確認し、確認済である旨の記載・押

印すること。 

・ 障害種別ごとの診断書を作成できる診療科科目は「身体障害者診断書・意見書を

作成できる身体障害者福祉法第１５条指定医師の診療科名」の一覧のとおり。 

・ 県ホームページに掲載している指定医師名簿の障害区分に「○」がついていない科

目の診断書が提出された場合、診療科名一覧を確認し、記載できる科目のものであ

れば問題ない。 

・  診断書を作成した指定医師の指定診療科名が申請する障害の診断書を作成できる

か、確認をすること。例えば、循環器内科で指定を受けた医師が呼吸器機能障害

の診断書を作成することはできない（資料２を参照）。 
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・ 県外の指定医師については、各市町村より管轄の県又は市へ確認すること。 

 

（障害等級、診断日の記載チェック） 

・「身体障害者福祉法第１５条第３項の意見（障害程度等級）」（何級に該当するかの

判断）の欄及び診断日が未記載の場合、審査ができないため、申請書受付前に記載す

るよう依頼をお願いします。 

また、身体障害者肢体不自由の｢７級相当｣と記載されていた場合、７級単独では手

帳交付対象外となりますので、審査が困難な場合があります。７級相当と記載された

診断書が提出された場合には、進達前に障がい相談課へ相談をお願いします。 

  ・ 再交付申請で手帳の等級が下がる人（再認定の再交付申請を除く）には、本人の意

思の再確認をお願いします。 

※６級以上の障害と重複する場合は手帳交付対象となります。 

⑥ 進達 

 ・ 申請書類は必ず封筒に入れ、写真や書類が紛失しないように封をしたうえで進達

すること。 

・ 緊急を要する申請については、その具体的な理由を申請書の余白に記載のうえ、

進達すること。 

・ 申請時に補装具等の相談があった場合等、フセン紙等により内容を記載すること。 

・ 診断書には不必要な書き込みはしないこと。 

⑦ その他 

・ 細かい確認事項については申請書裏面のチェックリストを御活用ください。 

 

（２）変更・返還届について（別添（変更・返還）届記載例参照） 

① 変更届書 

・ 手帳の写し（全ての面がわかるもの）を添付し、手帳は、最新のものであること

を確認すること。 

・ 変更年月日・変更後の居住地を手帳に記入し、福祉事務所長印又は町村長印を押

印すること。 

・ ｢変更内容欄｣について、｢旧｣欄は全て記入し、｢新｣欄に変更内容を記入すること。 

・ ｢変更・返還年月日｣、｢手帳交付番号等｣は必ず記載すること。 

・ １５歳未満の居住地変更の際は、保護者欄の記載を確認すること。 

（１ 居住地変更） 

  県内転出・転入   

・ 県管轄内での居住地変更があった際は、更生指導台帳の送付は直接、市町村間で

行うこと。（転入されたら速やかに行う。※県から転出元への通知はしない。） 

 県外転出・転入 

・ 県外（熊本市含む）への転出については、転出先にて変更届の手続きが必要であ

る旨を申請者に説明すること。更生指導台帳のやり取りは直接障がい相談課で行

うため、市町村から障がい相談課への届出は必要ない。 

・ 県外から転出の居住地変更通知が直接市町村に届いた場合は、一旦、障がい相談

課へ転送すること（県からの通知のもと、転出先に更生指導台帳を送付する。）。 

・ 転入は、手帳には現住所・変更年月日を記入し、市町村の証明印を押印すること。

紛失等の為、手帳の写しが無い場合は、先に更生指導台帳を直接取り寄せ、その

写しを添付すること。 
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② ｢返還｣ 

・ 「全部返還」又は「一部返還」のどちらかに○をすること。 

・ 一部返還の場合は、返還する障害種別を必ず記載すること。 

・ 死亡返還の場合は、死亡日を返還日として記入すること（個人番号は省略可）。 

・ ｢変更内容欄｣は、｢旧｣欄に氏名、生年月日、住所を記入する。 

・ ｢変更・返還年月日｣、｢手帳交付番号等｣は記載する。  

    （お願い）「〇〇による心臓機能障害（ペースメーカ植込み）（１級）」の方は、

再交付申請すれば確実に手帳取得できる（資料４参照）。返還届出が提

出された場合、申請者の方の勘違い（非該当だと認識している）かもし

れないと感じた場合は、念の為、障がい相談課まで電話で連絡いただけ

ると助かります。昨年度、指定医が認定基準を正しく理解していなかっ

たため、患者が４級相当あるにも関わらず、非該当だから返還するよう

にと伝えられていたケースがいくつかありました。 

 

（３）再認定（再交付申請）の通知 

   ① 毎月、月末発送の再認定通知は、「２か月前通知（更生医療との同時申請分を除

く）」と「督促通知（期限から２か月後の分・更生医療との同時申請分を含む）」

の２種類がある。 

   ② 過年度の再認定の通知 

    ・隔年（奇数年）で送付しており、令和７年度通知予定。 

   ③ その他 

    ・長期入院等で再認定手続きが困難な場合など、やむを得ない事情により再認定手

続きができない時は、再認定延長申請（最長１年）手続きを案内する。 

     ただし、延長申請ができるのは、再認定の期限が到達していない場合に限る。  

 

 

 

他県（熊本市を含む）への転出について 
例：益城町から福岡県大牟田市へ転出 

熊本県（福祉 
総合相談所 

福岡県 

益城町 大牟田市 

④居住地変更通知送付 

③居住地変更通知送付 

②届送付 

⑤更生指導台帳送付 
①申請者より益城町からの

転入届書受理 
 

居住地変更通知が県外市

町村から誤って直接届い

たら、一旦相談所へ送付

してください！ 
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身体障害者診断書・意見書を作成できる身体障害者福祉法第１５条指定医師の診療科名 

熊本県 
障 害 種 別 身体障害者診断書・意見書を作成できる診療科名 

視覚障害 
眼科、小児眼科、神経内科、脳神経外科 
※ 神経内科、脳神経外科においては、腫瘍・神経障害等による視力喪

失者の診療に限り、身体障害者診断書・意見書の作成が可能。 

聴覚障害 

耳鼻咽喉科、小児耳鼻咽喉科、気管食道・耳鼻咽喉科、神経内科、脳神
経外科 
※ 神経内科、脳神経外科においては、腫瘍・神経障害等による聴力喪

失者の診療に限り、身体障害者診断書・意見書の作成が可能。 

平衡機能障害 
耳鼻咽喉科、小児耳鼻咽喉科、気管食道・耳鼻咽喉科、神経内科、脳神
経外科、リハビリテーション科 

音声、言語機能障害 
耳鼻咽喉科、小児耳鼻咽喉科、気管食道・耳鼻咽喉科、内科、気管食道
内科、神経内科、気管食道外科、脳神経外科、形成外科、リハビリテー
ション科、気管食道科、脳外科、神経外科、整形外科 

そしゃく機能障害 
耳鼻咽喉科、小児耳鼻咽喉科、気管食道・耳鼻咽喉科、気管食道内科、
神経内科、気管食道外科、形成外科、リハビリテーション科、気管食道
科 

肢体不自由 
整形外科、外科、内科、神経内科、脳神経外科、形成外科、リウマチ科
、小児科、リハビリテーション科、小児外科、呼吸器科、呼吸器外科、
理学診療科、放射線科 

心臓機能障害 
内科、循環器内科、心臓内科、外科、心臓血管外科、心臓外科、胸部外
科、小児科、小児外科、リハビリテーション科、循環器科 

じん臓機能障害 
内科、循環器内科、腎臓内科、人工透析内科、外科、移植外科、小児科
、小児外科、泌尿器科、小児泌尿器科、循環器科、麻酔科 

呼吸器機能障害 
内科、呼吸器内科、気管食道内科、外科、呼吸器外科、気管食道外科、
胸部外科、小児科、小児外科、リハビリテーション科、呼吸器科、気管
食道科 

ぼうこう又は直腸
機能障害 

泌尿器科、小児泌尿器科、外科、消化器外科、内科、消化器内科、神経
内科、小児科、小児外科、産婦人科(婦人科)、消化器科(胃腸科) 

小腸機能障害 
内科、消化器内科、胃腸内科、外科、消化器外科、腹部外科、小児科、
小児外科、消化器科（胃腸科） 

ヒト免疫不全ウィ
ルスによる免疫機
能障害 

内科、血液内科、感染症内科、呼吸器内科、外科、小児科、産婦人科、
呼吸器科 ※ エイズ治療拠点病院での従事経験があることが望ましい
。 

肝臓機能障害 
内科、消化器内科、肝臓内科、外科、消化器外科、移植外科、腹部外科
、肝臓外科、小児科、小児外科 

 （注）     線の診療科については、平成１２年８月３日までに指定を受けた医師のみ身
体障害者診断書・意見書の作成が可能。 
    線の診療科については、平成１２年８月３日までに指定を受けた医師、又は、

平成２２年４月１日以降に指定を受けた医師のみ身体障害者診断書・意見書の作成が
可能。 

 ※「指定診療科に対する障害区分」（上記表の逆引き表）は、「資料２」参照。 
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４ 身体障害者手帳交付と自立支援医療（更生医療）の同時申請について 

 

（１） 自立支援医療（更生医療）の概要 

自立支援医療（更生医療）（以下｢更生医療｣という。）は、原因となる疾病が治癒し

た後に残された機能障害に対し、障害の軽減、改善を目的とした手術を行う等、１８歳

以上の手帳所持者が更生を目的とした医療をいう。（１８歳未満の児童については育成

医療。） 

代表例としては、ペースメーカ植込み術、弁置換術（心臓機能障害）、人工透析療法

（じん臓機能障害）等がある。更生医療給付の実施主体は市町村。また、更生医療を担

当する医療機関は、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第５

９条第１項の規定により指定を受けた医療機関（指定自立支援医療機関）である。 

 

（２）更生医療同時申請制度の経緯 

① 更生医療の給付を受けるためには、更生医療の対象となる障害名が記載された手帳

を所持していることが要件である。したがって、手帳未所持の場合や手帳を所持して

いても手帳に記載のない障害について更生医療の給付を申請する場合は、手帳の交付

（再交付）申請を併せて行う必要がある。 

しかし、通常、手帳は決裁日をもって交付（再交付）日とされるため（交付日を遡

ることはできない）、通常の手帳処理では、手帳交付（再交付）日以降しか更生医療

の給付を受けられないということが生じる。 

そこで、特例として指定自立支援医療機関（更生医療）から市町村への連絡により

更生医療の給付申請と手帳の交付申請が同時にあった場合、市町村から障がい相談課

に同時申請に係る手帳の交付（再交付）申請書に所要の記載を行い、申請日と同日付

け又は更生医療の適用日で手帳を交付することにより、更生医療の給付を可能とする

ことができるもの（手帳交付（再交付）日を、手帳決裁日から申請日又は更生医療の

適用日まで遡及できるもの）を例外的に認めている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〇　通常の手帳交付の場合

〇　更生医療同時申請による手帳交付の場合

更生医療は手帳交付日（５月２０日）からしか適用
されない。

4/1

手帳交付申請
5/20

手帳交付（決裁日）

4/1
病院から
市町村への連絡

5/20
4/1に遡って手帳交付

適用日は病院からの連絡があった日まで遡及可

4/10

4/1付で
申請書受理
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（３）更生医療同時申請の対象 

令和元年５月１日から、次の７つの医療に限って更生医療同時申請を認めている。 

（別添３「更生医療の取扱いについてＱ＆Ａ」参照） 

 

【対象となる医療の種類】 

①ペースメーカ植込み術 

②人工弁置換術 

③心臓移植術（抗免疫療法を含む）（以上、心臓機能障害） 

④慢性透析療法（急性じん不全における血液透析濾過を除く） 

⑤じん臓移植術（抗免疫療法を含む）（以上、じん臓機能障害） 

⑥肝臓移植術（抗免疫療法を含む）（肝臓機能障害） 

⑦抗ＨＩＶ療法（免疫機能障害） 

 

   （注意点） 

    じん臓機能障害（人工透析）に係る透析導入日以前の適用について 

同時申請の対象は、「速やかに医療を実施する必要があり、かつ、明らかに

障害認定が可能である場合に限る」としているため、同時申請の適用日は、原

則、手術当日、透析に関しては透析導入日、もしくは前日の入院までを想定し

ている。 

つまり、透析導入日より一定期間前の入院（シャント手術等）については、

「速やかに医療を実施する必要がある治療」には該当しないと思われる。 

ただし、あくまで更生医療の実施主体は市町村であることから、適用日につ

いては各市町村の更生医療担当者と協議のうえ、決定していただきたい。 

（※更生医療の市町村研修会資料Ｐ３７参照。） 

 

    肢体不自由（人工関節置換術）に関する注意点について 

       人工関節置換術については、同時申請の対象ではない。 

ただし、手術を待たず、身体障害認定基準を満たすようになった時点で、あら

かじめ手帳の交付を受ければ、更生医療の申請が可能である。（本来は、手術

予定があれば障害固定とみなさないため、手帳交付申請ができないが人工関節

置換については例外。） 

  病院からの事前の問い合わせがあった場合は、手帳交付までに時間がかかる

（標準処理期間２カ月）ことを見越して、早めに手帳の交付申請を行うよう伝

えること。手術直前に申請してしまうと、手術までに手帳交付が間に合わず、

更生医療の給付を受けられないということが生じてしまう。 

 

（４）同時申請の場合の適用日・病院への連絡 

・ 緊急手術等更生医療適用日が休日・閉庁日等の場合は、手帳は、医療機関から市

町村へ連絡のあった日（休日・閉庁日の翌日以降）の日付で交付されるが、更生

医療は手術等が行われた日までは遡って給付可能としている。（休日の日付での

手帳交付はできない。） 

・ 平日の時間外（閉庁後）に手術等が行われその日に連絡できなかった場合で翌日

までに医療機関から連絡を受けた場合は、連絡ができなかった日（時間外）を適

用日として取り扱うことが可能。 
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（５）申請書への記載方法・進捗管理 

・ 同時申請に係る交付（再交付）申請書の進達は、申請書の受付印欄近くの余白に「更

生医療同時申請―○有 」及び｢入院日｣、｢手術日（導入日）｣、｢更生医療適用日｣を

朱書きし、市町村受付日も同時申請受付日と同日により押印すること。 

・ 市町村の更生医療の同時申請に係る処理については、受付処理簿の整備等により厳

格な進捗管理を行い速やかな進達に努めること。受付をしているのに、申請書の提

出がない場合には、申請者に状況確認を行い早めの申請を促すこと。 

・ 適用日から３か月経過しての更生医療同時申請は顛末書の添付が必要となり、また

６か月経過しての更生医療同時申請は原則として受け付けないため、注意すること。 

・ 同時申請により交付日を遡るには、適用日以前の診断書が必要であるため、添付さ

れた診断書の日付が申請日と同日又は以前の日付となっていることを確認する。 

 

５ 援護の実施者と現住所の市町村が異なる場合（居住地特例）の取扱い 

援護の実施者は、身体障害者福祉法第９条の規定に基づく取扱い（障害者総合支援法

に基づく支給決定等の実施主体の取扱いに準ずる。）とする。 

（１）援護の実施者と現住所地を管轄する市町村が異なる場合の援護の実施者の確認方法 

援護の実施者がどの市町村であるかは手帳の｢福祉事務所の長又は町村長の印｣欄の

印によって確認することになるので、必ず押印すること。 

また、援護の実施者は｢身体障害更生指導台帳｣等により、居住地を確認できるように

しておいてください。 

※  援護の実施者（居住地特例）に係る問い合わせについては、県障がい者支援課総務

班（096-333-2250）へお尋ねください。 

（２）申請書の記載方法について 

① 援護の実施者と現住所地を管轄する市町村が異なる場合（援護の実施者と異なる市町

村の施設に入所している場合等）は、現住所地を記載し、申請書の余白に｢援護の実施

者 ○○市（又は町村）｣と朱書きすること。（変更･返還届も同様。） 

② 居住地特例対象施設に入所している場合で、援護の実施者と現住所地を管轄する市町

村が同一の場合は、現住所地を記載し、住民基本台帳等で確認した旨付記すること。（例

：余白に｢現住所確認済：○○（担当名または印）｣と記載）（変更・返還届も同様。） 

（３） 援護の実施者の変更はないが、現住所に変更があった場合 

援護の実施者において、身体障害者手帳の「現住所」欄に新住所を記載し「福祉事務

所の長又は町村長の印」欄に押印する。身体障害者手帳（変更・返還）届書には、現住

所のみの変更である旨を明記すること。 

 

６ 身体障害者の死亡に係る取扱いについて 

身体障害者手帳の交付を受けた者が死亡した場合の取扱いは次のとおり。 

・ 身体障害者手帳の交付を受けた者が死亡した場合は、その者の親族若しくは同居の縁

故者でその身体障害者手帳を所持する者は、速やかに身体障害者手帳を都道府県知事に

返還しなければならない（身体障害者福祉法第１６条第１項）。 

・ 市町村の設置する福祉事務所の長又は町村長は、法第１６条第１項の規定による身体

障害者手帳の返還がなく、かつ、身体障害者本人が死亡した事実が判明したときは、

都道府県知事に、速やかにその旨を通知しなければならない（身体障害者福祉法施行

令第１２条第２項）。 
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・ 身体障害者福祉法施行令第１２条第２項の対象となるものは、死亡が判明した場合の

み。他の手続で死亡の事実が確認できた場合には、死亡した方の御遺族等から返還届

は省略可。 

・ 交付（新規）申請中の場合は、申請者の相続人から｢取下げ書｣を徴取し、進達をお願

いします。再交付申請中の場合は、｢取下げ書｣及び既交付手帳の｢返還届｣の進達をお

願いします。また、申請中に死亡が判明した場合は、誤って手帳が交付されることを

防止するため、速やかに障がい相談課への連絡をお願いします。 

・ 死亡に係る通知は、市福祉事務所・町村が障がい相談課に送付してください。また、

通知は市福祉事務所長又は町村長名で、熊本県知事あてにお願いします。 

 

７「ヒト免疫不全ウィルスによる免疫の機能の障害」に係る注意点 

（１）窓口での対応 

・ むやみに｢ＨＩＶ｣・｢エイズ｣という発言をしない。 

・ 手続等の説明を行う際には、相談室等の別室を用意する。 

・ 手帳が交付された際の受け渡し方法、連絡先について確認をしておく。 

・ 手帳交付後の福祉サービスについても説明を行う。 

・ プライバシー保護に関する対策についても説明を行う。 

※ 担当課内だけでなく、各市町村の総合窓口等へもプライバシーに配慮した対応の周知を

お願いしたい。 

（２）受付事務について 

・ 郵送や代理の者による申請も可能。 

・ 写真は封筒等に入れて添付しても差し支えない。（写真の裏面に氏名・生年月日を記入。） 

（３）進達事務について 

・ 進達に係る決裁ルートは極力短くすること。 

・ 進達の際は、宛名を障がい相談課担当者（宮本）に指定のうえ、必ず 親展 と朱書き

する。親展で送付する書類は、手帳の交付（再交付）申請書に限らず、変更届出（居

住地変更など）を含む免疫機能障害に関するもの全てが対象。 

 

令和７年度 担当 

 熊本県福祉総合相談所 障がい相談課 

     身体障がい者手帳班 宮本 

 電話０９６－３８１－４４６１（直通） 

 

・ 手帳は、障がい相談課からも市町村担当者へ親展で送付する。交付する際は、原則本

人又は代理人に窓口で手渡しする。郵送の場合は、関係者以外が閲覧できないよう配

慮すること。 

 

（４）関係書類の保管について 

・ 関係書類は鍵のかかる場所に保管するなど、管理には十分注意すること。 
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再認定事務の流れ 手帳交付・再交付申請（診断書添付） 

↓ 

 

 

 

 

 

法別表の障害に該当する場合 

 

 

 

再認定｢要｣ 

↓ 

 

 

 

 

 

 

↓②に該当する者 

 

 

↓ 

受 診 （ 指 定 医 師 ） 

↓ 

再交付申請（診断書添付） 

↓ 

 

 

 

 

↓ 

法別表の障害に該当する場合 

↓        ↓ 

再認定｢要｣  再認定｢不要｣ 

↓        ↓ 

 

法別表の障害に該当しない場合 

↓ 

申請却下 

 

 再認定｢不要｣  

↓ 

手帳交付・再交付 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

法別表の障害に該当しない場合 

↓ 

申請却下、手帳の返還 

 

 

         

  

         

 

 

 

 

  

 

  

・診断書内容の審査  ・再認定の要否の検討 
【再認定の対象者】① 更生医療の給付を受けることにより、その障害程度に変化が

生じることが予想される者 
② 診断書の記載内容等により再認定が必要と認められる者�  

【再認定の対象者】 
③ 手帳の交付を受けている者のうち

特に再認定が必要と認められる者 

・手帳交付・再交付 
・再認定｢要｣の通知（指定する時期に診断書

を添付のうえ手帳の再交付申請を行うよう

通知） 
※再交付申請が行われない場合は再度通知 

 

再認定時期のおおむ

ね２か月前に再通知 
①に該当する者 

・再認定｢要｣の通知（指定する時期に診断

書を添付のうえ手帳の再交付申請を行う

よう通知） 

※再交付申請が行われない場合は再度通知 

※再認定延長の申請 

・診断書内容の審査 

・再認定の要否の検討 

【再認定の対象者】 

②診断書により再認定が必要と認められる者 

・手帳再交付 

・再認定の通知 

 

手帳再交付 
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別記第5号様式(第5条関係)              熊本県身体障害者福祉法施行規則  

身体障害者手帳(交付・再交付)申請書 

  申請日     年  月  日 
写 真 

4cm×3cm 

胸から上・脱帽 

最近１年以内の

もの 

熊本県知事 様  

（申請者） 

居住地  

 

氏名                  

次のとおり申請します。 

(申請事由)  該当する項目を○で囲んでください。 

1 新規 11 新規交付 

2 再交付 
21 障害程度変更  22 障害名変更   23 障害追加   24 破損  

25 紛失      26 その他(           )  27 再認定 

(本人氏名・居住地等) 

フリガナ  

生年 

月日 
年  月  日 氏名  

個人番号             

居住地  

電話番号 －      － 入所施設名  

(保護者氏名・居住地等)  本人が15歳未満の場合のみ記入してください。 

フリガナ  続柄 保護者と

なった日 
年  月  日 

氏名   

居住地  
 

電話番号    －    － 

(既手帳交付内容等) 

手帳番号 
ＪＲ 
割引 

等級 交付年月日 再交付年月日 

（     ）都道府県・市 
第        号 

種 級 年  月  日 年  月  日 

 

障害名 

 

 再認定 
0 無し 

1 有期   年  月 

 
福祉事務所・ 
町村受付印 

熊本県 
受付印 

管轄市町村  
  

 

 

 

 

管理番号  

備考   申請者欄の氏名を自署する場合は、押印は不要です。 

           （ 更生医療同時申請    有  ・  無   ） 

※心臓機能障害、じん臓機能障害及び肝臓機能障害については、必ず記入すること 
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（市町村記入欄）       

申請書 診断書 

  項目 
チェ

ック 
備考   項目 

チェ

ック 
備考 

① 写真   ① 氏名   

② 申請者   ② 生年月日   

③ 氏名   ③ 居住地   

④ 個人番号   ④ 診断日・所見   

⑤ 生年月日   ⑤ 診断医（指定科目）   

⑥ 居住地   ⑥ 等級   

⑦ 保護者欄       

⑧ 既手帳交付内容等欄       

⑨ 援護の実施者       

⑩ 更生医療同時申請       

⑪ 有期再認定欄       
（福祉総合相談所記入欄） 

N0. 
傷病名 障害名 

級 
指

数 
備考 

コード コード 

1  
    

 
     

   
               

2  
    

 
     

   
               

3  
    

 
     

   
               

4  
    

 
     

   
               

5  
    

 
     

   
               

6  
    

 
     

   
               

7  
    

 
     

   
               

8  
    

 
     

   
               

代表部位    総合等級・指数   
JR 割引  

航空割引  

再認定 無 ・ 有期（障害種別：                 ）（平成    年    月） 
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身体障害者手帳交付（再交付）申請受付確認リスト 

１ 申請書 

 項目 確認事項 備考 ﾁｪｯｸ欄 

① 写真 サイズ（４㎝×３㎝）、素

材（刻印に耐えうる素材）。 

原則１年以内のもの 

写真の裏面に市町村・生年月日・氏名

の記載をお願いします。写真に不備があ

る場合は差替えの依頼をお願いします。 

 

② 申請者  続柄確認をお願いします。  

③ 氏名 氏名は住民基本台帳のと

おりか。 

相違がある場合、外字など紛らわしい

文字等の場合は、申請書の余白に分かる

ように表示。また、住基台帳等の写しを

添付する場合は、不要な情報は消した上

で添付をお願いします。 

 

※ 既手帳と相違はないか。 相違がある場合は、別記第２号様式 身

体障害者手帳（変更・返還）届書（以下

「変更届」）を併せて徴取し、進達する。

（既手帳の氏名の漢字等が誤りである程

度の場合は変更届の提出は不要です。） 

 

④ 個人番号 個人番号に相違はないか。 「確認済」の記載（又は押印）をお願い

します。  

 

⑤ 生年月日 住民基本台帳のとおりか。  

⑥ 居住地 住民基本台帳のとおりか。  

※ 既手帳と相違はないか。 相違がある場合は、併せて変更届を徴

取し、進達提出する。 

 

⑦ 保護者欄 続柄は記載しているか。 １５歳未満の場合に限る。  

⑧ 既手帳内容※ 手帳の原本で確認し、記載

しているか。 

紛失の場合は更生指導台帳で確認可。  

⑨ 援護の実施者 居住地と違う場合は「援護

の実施者 ○○市（町村）」

と記載しているか。 

居住地特例の対象となる施設の住所地

ではないか、対象である場合は、本来の

援護の実施者の市町村へ確認をお願いし

ます。 

 

⑩ 更生医療同時申

請 

「更生医療同時申請」の有

無を確認しているか。 

適用日等を含め、同時申請に関する記

載がない場合は、通常の申請として受付

けることになります。 

 

更生医療適用日等を記載

しているか。 

入院日、手術日（透析の場合は導入日）、

更生医療適用日も併せて朱書きが必要。 

 

受付印は同時申請日であ

るか。 

更生医療適用日が土、日、祝日の場合

は、受付印は翌開庁日となります。 

 

⑪ 

 

有期再認定  台帳等で確認のうえ、有期再認定が付

されている者については記載をお願いし

ます。 

 

 

 

申請とは別の障害種別の

再認定の時期が過ぎてい

ないか。 

診断書の提出について、指導をお願い

します。 
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⑫ 受付印 受付から1週間以内に県に

提出したか。 

10 日間を超えて県に提出する場合は、

その理由を余白に記載をお願いします。 

 

⑬ 報告事項 

緊急を要する場合等に記

載をしたか。 

（例）「補装具（補聴器）の申請のため

早急に交付希望」等と具体的に記載及び

付箋紙貼付をお願いします。 

 

 ※は再交付申請のみ対象 

２ 身体障害者診断書・意見書 
 

  項目 確認事項 備考 ﾁｪｯｸ欄 

① 氏名 申請書と同じか。 相違がある場合は、医療機関に確認し、

申請者で間違いない場合は、その旨付箋

等で明記をお願いします。 

 

② 性別・生年月日 性別は住民基本台帳どお

りで、生年月日は申請書

と同じか。 

同上。なお、性別については手帳記載事

項でないので、申請書見直しに伴い該当

欄削除したが、障害認定上、男女で適用

基準が異なるものもあるため診断書上は

存置している。 

 

③ 居住地 申請書と同じか。 同上  

④ 診断日 診断書作成日及び診断書

所見日の記載はあるか。 

未記載の場合は、医療機関へ確認し、

記載の依頼をお願いします。 

 

診断書の各検査所見日は

診断書作成日以前である

か。 

各検査所見日が診断書作成日より後の

場合は、医療機関に確認し、訂正等の依

頼をお願いします。 

 

更生医療同時申請の場

合、診断書作成日は同時

申請日より以前か。 

診断書作成日が同時申請日より後の場

合は、再提出、訂正等の依頼をお願いし

ます。 

 

⑤ 診断医 身障法１５条の指定医師

であるか。（指定医師の指

定診療科目と診断書の障

害種別が整合している

か。） 

指定医師でない場合や作成が出来ない

診療科名の場合は、医療機関へ確認のう

え、作成可能な指定医師の診断書での再

提出を依頼お願いします。 

 

 

指定医師確認の市町村担

当印を押印しているか。 

診断書の余白等に作成可能な指定医師

であることの確認印をお願いします。 

 

⑥ 等級 等級は記載してあるか。 未記載の場合は、医療機関等へ確認し、

申請者に説明のうえ、等級の記載の依頼

をお願いします。 

 

医師の意見が、７級のみ

の場合での新規申請の場

合、申請の理由を付記し

ているか。（肢体不自由の

み） 

７級のみの場合は、審査が困難な場合

があります。事前に障がい相談課へご相

談ください。（ただし、既に６級以上の障

害で手帳所持されている場合は、肢体不

自由７級での障害追加も可能） 
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別記第2号様式(第4条、第5条関係)     記載例①（管轄は変わらず住所のみ変更がある場合） 

身体障害者手帳(変更・返還)届書 

  届出日  令和７年４月１０日  

熊本県知事 様  

（届出者） 
居住地    水俣市古賀町△△番地△  

氏名     熊本 花子               

次のとおり届け出ます。   

（届出事由）  該当する項目を〇で囲んでください。 

１ 居住地変更 
○11  本人居住地変更       12 本人・保護者居住地変更 

13 転入(県外・熊本市から)   14 管轄市町村変更 

※ 手帳の写しを添付してください。 

２ 内 容 変 更 
21 本人氏名変更  22 保護者内容変更  23 その他(      ) 

※ 手帳の写しを添付してください。 

３ 返 還 
31 死亡  32 全部返還  33  一部返還（障害種別：       ) 

         ※（ ）内には返還する障害種別を記載してください。 

(変更内容)  新欄は変更分のみを記入してください。 

  新 旧 

本 
 

 

人 

( フ リ ガ ナ )     ｸﾏﾓﾄ   ﾊﾅｺ 

氏 名    熊本 花子  

個 人 番 号  ××××－○○○○－△△△△ 

生 年 月 日 年  月  日 昭和２７年５月２４日 

住 所 水俣市古賀町△△番地△  水俣市天神町○○番地 

入 所 施 設 名   

電 話 番 号 0966-63-△△△△ 0966-62-×××× 

管 轄 市 町 村  水俣市 

保

護

者 

( フ リ ガ ナ )     

氏 名   

住 所     

電 話 番 号 ―   ― ―   ― 

続 柄     

保護者となった日 年  月  日  年  月  日  

変更・返還年月日 令和７年４月８日    

(手帳交付番号等) 

手帳番号 J R 割 引 等級 交付年月日 再交付年月日 

( 熊本   )都道府○県・市 
第１３０００号 ２種 ６級 平成２年６月１日 平成９年６月７日 

 
第      号 

年   月   日 

 熊本県知事 様 

(福祉事務所・町村)長  
  上記のとおり届出がありましたので進達します。 

 福祉事務所・ 

町村受付印 

熊本県 

受付印 

    

備考 届出者欄の氏名を自署する場合は、押印は不要です。 
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別記第2号様式(第4条、第5条関係)             記載例②（管轄及び住所が変わる場合） 

身体障害者手帳(変更・返還)届書 

  届出日  令和５年４月１０日  

熊本県知事 様  

（届出者） 
居住地    阿蘇市一の宮町○○番地  

氏名     熊本 一郎              

次のとおり届け出ます。   

（届出事由）  該当する項目を〇で囲んでください。 

１ 居住地変更 

○11  本人居住地変更       12 本人・保護者居住地変更 

13 転入(県外・熊本市から)   ○14  管轄市町村変更 

※ 手帳の写しを添付してください。 

２ 内 容 変 更 
21 本人氏名変更  22 保護者内容変更  23 その他(      ) 

※ 手帳の写しを添付してください。 

３ 返 還 
31 死亡  32 全部返還  33  一部返還（障害種別：       ) 

         ※（ ）内には返還する障害種別を記載してください。 

(変更内容)  新欄は変更分のみを記入してください。 

  新 旧 

本 
 

 

人 

( フ リ ガ ナ )     ｸﾏﾓﾄ   ｲﾁﾛｳ 

氏 名    熊本 一郎  

個 人 番 号  ××××－○○○○－△△△△ 

生 年 月 日 年  月  日 昭和２０年４月２日 

住 所 阿蘇市一の宮町○○番地     菊池市隈府●●番地 

入 所 施 設 名   

電 話 番 号 0967―22―☓☓☓☓ 0968-23-×××× 

管 轄 市 町 村 阿蘇市 菊池市 

保

護

者 

( フ リ ガ ナ )     

氏 名   

住 所     

電 話 番 号 ―   ― ―   ― 

続 柄     

保護者となった日 年  月  日  年  月  日  

変更・返還年月日 令和５年４月８日    

(手帳交付番号等) 

手帳番号 J R 割 引 等級 交付年月日 再交付年月日 

( 熊本 )都道府○県・市 
第１４０００号 ２種 ３級 平成２２年５月１日 令和２年５月５日 

 
第      号 

年   月   日 

 熊本県知事 様 

(福祉事務所・町村)長  
  上記のとおり届出がありましたので進達します。 

 福祉事務所・ 

町村受付印 

熊本県 

受付印 

    

備考 届出者欄の氏名を自署する場合は、押印は不要です。 
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別記第2号様式(第4条、第5条関係) 記載例③（居住地のみ変更）※居住地特例となる場合が多い 

身体障害者手帳(変更・返還)届書 

  届出日  令和７年４月１日   

  

熊本県知事 様  

（届出者） 
居住地   宇城市松橋町○○  

氏名    熊本 三郎       

次のとおり届け出ます。 

(届出事由)  該当する項目を○で囲んでください。 

１ 居住地変更 
○11  本人居住地変更       12 本人・保護者居住地変更 

13 転入(県 外・熊本市から)   14 管轄市町村変更 

※ 手帳の写しを添付してください。 

２ 内 容 変 更 
21 本人氏名変更  22 保護者内容変更  23 その他(      ) 

※ 手帳の写しを添付してください。 

３ 返 還 
31 死亡  32 全部返還  33  一部返還（障害種別：       ) 

         ※（ ）内には返還する障害種別を記載してください。 

(変更内容)  新欄は変更分のみを記入してください。 

  新 旧 

本 
 

 

人 

( フ リ ガ ナ )     ｸﾏﾓﾄ  ﾊﾅｺ 

氏 名    熊本 花子 

個 人 番 号  ××××－○○○○－△△△△ 

生 年 月 日 年  月  日 昭和５９年９月２７日 

住 所 宇城市松橋町○○  上天草市大矢町●● 

入 所 施 設 名 障害者支援施設○○園  

電 話 番 号 0964―32―＊＊＊＊ 0964-58-×××× 

管 轄 市 町 村 上天草市 上天草市 

保

護

者 

( フ リ ガ ナ )     

氏 名   

住 所     

電 話 番 号 ―   ― ―   ― 

続 柄     

保護者となった日 年  月  日  年  月  日  

変更・返還年月日 令和７年３月８日    

(手帳交付番号等) 

手帳番号 J R 割 引 等級 交付年月日 再交付年月日 

( 熊本   )都道府○県・市 
第１３０００号 

 

１種 １級 平成２２年６月１日 

 

令和２年９月７日 

第      号 

年   月   日 

 熊本県知事 様 

(福祉事務所・町村)長  
  上記のとおり届出がありましたので進達します。 

 福祉事務所・ 

町村受付印 

熊本県 

受付印 

    

備考 届出者欄の氏名を自署する場合は、押印は不要です。「援護の実施者 上天草市」 
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別記第2号様式(第4条、第5条関係) 記載例④（現住所は変わらず、管轄市町村のみ変更がある場合） 

身体障害者手帳(変更・返還)届書 

  届出日  令和７年２月１０日   

  

熊本県知事 様  

（届出者） 
居住地   荒尾市西原町○○  

氏名    熊本 次郎      

次のとおり届け出ます。 

(届出事由)  該当する項目を○で囲んでください。 

１ 居住地変更 

11 本人居住地変更       12 本人・保護者居住地変更 

13 転入(県 外・熊本市から)  ○14  管轄市町村変更 

※ 手帳の写しを添付してください。 

２ 内 容 変 更 
21 本人氏名変更  22 保護者内容変更  23 その他(      ) 

※ 手帳の写しを添付してください。 

３ 返 還 
31 死亡  32 全部返還  33  一部返還（障害種別：       ) 

         ※（ ）内には返還する障害種別を記載してください。 

(変更内容)  新欄は変更分のみを記入してください。 

  新 旧 

本 
 

 

人 

( フ リ ガ ナ )     ｸﾏﾓﾄ  ｼﾞﾛｳ 

氏 名    熊本 次郎 

個 人 番 号  ××××－○○○○－△△△△ 

生 年 月 日 年  月  日 昭和２０年４月２日 

住 所  荒尾市西原町○○  

入 所 施 設 名  △△荘 

電 話 番 号  0968-85×××× 

管 轄 市 町 村 荒尾市 菊池市 

保

護

者 

( フ リ ガ ナ )     

氏 名   

住 所     

電 話 番 号 ―   ― ―   ― 

続 柄     

保護者となった日 年  月  日  年  月  日  

変更・返還年月日 令和７年１月８日    

(手帳交付番号等) 

手帳番号 J R 割 引 等級 交付年月日 再交付年月日 

( 熊本 )都道府○県・市 
第１４０００号 ２種 ３級 平成２２年５月１日 平成３１年４月２日 

第      号 

年   月   日 

 熊本県知事 様 

(福祉事務所・町村)長  
  上記のとおり届出がありましたので進達します。 

 福祉事務所・ 

町村受付印 

熊本県 

受付印 

    

備考 届出者欄の氏名を自署する場合は、押印は不要です。「援護の実施者 荒尾市」 
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別記第2号様式(第4条、第5条関係)                記載例⑤（一部返還の場合） 

身体障害者手帳(変更・返還)届書 

  届出日  令和６年１２月１０日   

  

熊本県知事 様  

（届出者） 
居住地   宇城市松橋町○○  

氏名    熊本 三郎       

次のとおり届け出ます。 

(届出事由)  該当する項目を○で囲んでください。 

１ 居住地変更 

11 本人居住地変更       12 本人・保護者居住地変更 

13 転入(県 外・熊本市から)   14 管轄市町村変更 

※ 手帳の写しを添付してください。 

２ 内 容 変 更 
21 本人氏名変更  22 保護者内容変更  23 その他(      ) 

※ 手帳の写しを添付してください。 

３ 返 還 
31 死亡  32 全部返還  ○33   一部返還（障害種別：心臓機能障害) 

         ※（ ）内には返還する障害種別を記載してください。 

(変更内容)  新欄は変更分のみを記入してください。 

  新 旧 

本 
 

 

人 

( フ リ ガ ナ )     ｸﾏﾓﾄ  ﾂﾎﾞﾐ 

氏 名    熊本 蕾 

個 人 番 号  ××××－○○○○－△△△△ 

生 年 月 日 年  月  日 昭和３３年２月１８日 

住 所  球磨郡錦町●● 

入 所 施 設 名   

電 話 番 号  0964-58-×××× 

管 轄 市 町 村  錦町 

保

護

者 

( フ リ ガ ナ )     

氏 名   

住 所     

電 話 番 号 ―   ― ―   ― 

続 柄     

保護者となった日 年  月  日  年  月  日  

変更・返還年月日 令和６年１２月１０日    

(手帳交付番号等) 

手帳番号 J R 割 引 等級 交付年月日 再交付年月日 

( 熊本   )都道府○県・市 
第２５４４４号 

 

１種 １級 平成２２年６月１日 

 

令和３年１０月７日 

第      号 

年   月   日 

 熊本県知事 様 

(福祉事務所・町村)長  
  上記のとおり届出がありましたので進達します。 

 福祉事務所・ 

町村受付印 

熊本県 

受付印 

    

備考 届出者欄の氏名を自署する場合は、押印は不要です。 
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総括表         身体障害者診断書・意見書(肢体不自由用) 

 

 氏 名  
 

    年   月   日生 
 

男 ・ 女 

 住 所 

① 障害名(部位を明記) 

② 原因となった 
疾病・外傷名 

交通・労災・その他の事故    

                     自然災害・疾病・先天性・その他(   ) 

③ 疾病・外傷発生年月日       平成   年   月   日・場所 

④ 参考となる臨床経過・身体所見・検査所見(エックス線写真・CT・MRI等を含む) 

 

 

 

                                   

障害固定又は障害確定(推定)        年   月   日 

⑤ 総合所見（脳血管疾患の場合は、部位及び大きさ・発生前後の身体状況の相違について記載） 

〔将来再認定〕 

□ 
軽快・改善による再認定を要する 

再認定の時期 平成  年  月 

□ 再認定は不要 

 
 
 
 

 人工関節置換術又は人工骨頭置換術日（     年   月   日）  

 人工関節置換術又は人工骨頭置換術日（     年   月   日）  

⑥ その他参考となる合併症状（認知症等、障害に影響する傷病） 
 
 
 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

   年   月   日 

診療担当科名       科    15条指定医師氏名                

病院又は診療所の名称                      

所    在    地 〒                     

電  話  番  号  

身体障害者福祉法第15条第３項の意見〔障害程度等級についても参考意見を記入〕 

 

  障害の程度は、       級相当に （身体障害者福祉法別表に掲げる障害に）該当する。 

※早見表による根拠 障 害 部 位 等 級 項 目 指 数 

  

 （例） 
    

   
 

    

    

合 計      

注意 １ 障害名欄には現在起こっている障害、例えば上肢機能障害（右手関節強直、右肩関節機能全廃 等）を記入し、原因となっ

た疾病・外傷名欄には、慢性関節リウマチ等原因となった疾患名を記入してください。 

   ２ 治療又は手術後の症状が固定した状態で記入してください。 

   ３ 障害区分や等級決定のため、内容についてお問い合わせする場合があります。 

氏名・生年月日・性別 

居住地は、申請書と同じか 

 

 

指定医確認済の

市町村担当者の

押印はあるか 

診断日の記載はあるか 

身障法１５条の指定医師であるか 

（指定診療科目と診断書の障害種別が整合しているか） 

等級は記載してあるか 

（７級は対象外） 
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①変更年月日
②記載事項変更内容
③管轄市町村印

※有料道路通行料金割引登録等については、裏面の備考欄に記載をお願いします。

※裏面が書けなくなった場合は、再交付申請の案内をお願いします。
熊本県手帳再交付の場合、紙手帳となる旨の説明をお願いします。

上肢機能障害（２級）／下肢機能障害（４級）
心臓機能障害（１級）（Ｒ６．６再認定）

①令和３年１０月１０日
②氏名：熊本 花子
新住所：●●市●●町●●番地●●

③印
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８ 身体障害者福祉法第 15 条第 1項に規定する医師の指定について 

 

◆事務の流れ 

 

 

 
 

(注１)  医師の経営又は勤務する医療機関の所在地が熊本市内の場合は、熊本

市（障がい者福祉相談所）に申し出、同市が指定を行う。 

 

  

 

Ⅰ 身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師の指定基準 

（熊本県社会福祉審議会決定事項） 

 

大学医学部又はこれと同等程度の機関（※）において、専門的な臨床研修歴

が少なくとも満５年以上を経ていること。 

なお、新医師臨床研修制度の期間については、前期は専門的な臨床研修歴に

含めないが、後期は同研修歴に含めることとする。 

ただし、次のいずれかに該当する場合は、上記基準を満たさない場合でも臨

床経験及び業績等経歴を総合的に勘案し、指定することができる。 

（１）指定を受けようとする診療科に関連する学会の認定医又は専門医に認定

されている者 

（２）指導者等から身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師（以下「指

定医師」という。）としての能力を有するとして推薦を受けた者 

（３）所属する医療機関所在地に指定医師が不足している等地域差を考慮する

必要がある者  

指定申出書提出 

指定決定（指定

しない旨）通知 

答申 

諮問 

医 

師 

県
福
祉
総
合
相
談
所 

（
障
が
い
相
談
課
） 

熊本県社会福祉審議会 

身体障害者福祉専門分科会 

審 査 部 会 
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  （※） 同等程度の機関とは、大学院、医師法第１６条の２第１項の規定

に基づく臨床研修指定病院又はそれぞれの診療科の関係学会の規約、規則

等に基づく教育病院、教育関連病院等をいう。 

 

【提出書類】 

１ 申出書 

２ 経歴書 

３ 同意書 

４ 医師免許証の写し 

５ 学会の認定医又は専門医の認定証の写し（学会の認定医又は専門医

の認定を受けている場合に限る。） 

    ６ その他知事が必要と認める書類（推薦書） 

 

※ 昭和６０年度第４回熊本県地方社会福祉審議会身体障害者福祉専門分科会審査

部会におけるその他の諮問事項に係る答申（昭和６１年３月２６日） 

※ 平成１８年度第３回熊本県社会福祉審議会身体障害者福祉専門分科会審査部会

における諮問事項に係る答申（平成１８年１２月１４日） 

※ 平成２１年度第１回熊本県社会福祉審議会身体障害者福祉専門分科会審査部会

における議決（平成２１年５月２５日） 

※ 平成２４年度第３回熊本県社会福祉審議会身体障害者福祉専門分科会審査部会

における議決（平成２４年９月２４日） 

※ 平成２５年度第２回熊本県社会福祉審議会身体障害者福祉専門分科会審査部会に

おける議決（平成２５年７月３１日） 
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Ⅱ 所属医療機関の変更に伴う届出について 

１５条指定医師の所属医療機関に変更があった場合は、次のとおり届出が必要とな

る。 

※県外からの転入については、新規申出と同様の取扱い。 
旧
所
属 

新所属 
（異動先） 

提出書類 提出窓口 

 熊 
本
県 
指
定
医
師 

熊本県内市
町村 
（熊本市を
除く） 

変動届 県福祉総合相談所 

熊本市内 
 

変動届 
 

熊本市障がい者福祉相談所 

熊本県外 辞退届 県福祉総合相談所  

熊
本
市 
指
定
医
師 

熊本市内 変動届 熊本市障がい者福祉相談所 

 

熊本県内市
町村 
（熊本市を
除く） 

変動届 県福祉総合相談所 

熊本県外 辞退届 熊本市障がい者福祉相談所 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※各様式等のダウンロード「熊本県庁ホームページ」（http://www.pref.kumamoto.jp/）

より 

・トップページ／健康・福祉・子育て／高齢者・障がい者・介護／障がい者福祉に関するこ

と(障がい者支援課)／制度・手続・障がい福祉のしおり／身体障害者福祉法第１５条指定

医師関連資料（医療機関・指定医師向け） 
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９ 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第 59 条第 1

項に規定する指定自立支援医療機関（更生医療、育成医療）の指定（更新）

について 

◆事務の流れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 指定更新は必要と認めた場合のみ諮問 

 

※ 指定自立支援医療機関は、新規指定から６年ごとに更新を受けなければそ

の効力を失うため、指定期間満了前に指定更新のための事務処理が発生する。 

(注１)  指定（更新）申請（届出事項変更届及び辞退届を含む。）窓口は、（注

２）以外は、県福祉総合相談所障がい相談課。 

(注２) 医療機関が熊本市内の場合は、熊本市（障がい者福祉相談所）に申

請し、同市が指定を行う。 

 

◆届出事項変更届及び辞退届（又は休止・廃止・再開届）について 

  ・ 指定自立支援医療機関は、その届出事項に変更がある場合は届出事項変

更届を、廃業、主たる医師又は薬剤師の不在等の場合は辞退届（又は休止・

廃止・再開届）を、上記の指定（更新）申請の例に準じて行う必要がある。 

・ 届出事項変更届のうち「主たる医師又は薬剤師の変更」については、上

記の指定（更新）の例に準じて、熊本県社会福祉審議会身体障害者専門

分科会審議会に、諮問し答申を得て、変更承認（不承認）を行う。  

 

病
院
又
は
診
療
所
・
保
険
薬
局 

指
定
訪
問
看
護
事
業
者
等 

県
福
祉
総
合
相
談
所 

（
障
が
い
相
談
課
） 

熊本県社会福祉審議会 

身体障害者福祉専門分科会 

審 査 部 会 

指定（更新） 

申請書提出 

 

 

 

諮問 

答申 

指定決定（指定 

申請却下）通知 

指定更新（更新

申請却下）通知 

送付 
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熊本県指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療） 指定要領 

 

第１ 指定・変更・更新の申請及び変更の届出の事務  

１ 指定・変更の申請の事務                                                

（１）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（平成１７年法律第

１２３号。以下「法」という。）第５９条第１項の規定による指定自立支援医療機関

（育成医療・更生医療）の指定を申請しようとする者（以下「申請者」という。）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施行規則（平成１８年

省令第１９号。以下「規則」という。）第５７条各項に規定する申請書（以下「申請

書」という。）を別紙様式１により作成し、知事に提出するものとする。 

なお、申請者は、指定の申請の際に、育成医療又は更生医療いずれか単独での指定

を希望する場合は、申請書にその旨明記することとし、特段の申出がない場合につい

ては、知事は、育成医療及び更生医療双方の申請があったものとして取り扱うものと

する。 

（２）育成医療、更生医療において担当する医療の種類を変更しようとする者は、申請書

を別紙様式１により作成し、知事に提出するものとする。 

（３）知事は、審査結果に基づく指定に関する通知を、別紙様式４により行うものとする。

なお、指定年月日は、原則として、指定の決定をした日の属する月の翌月初日とする

ものとする。 

２ 変更の届出 

（１）指定自立支援医療機関において、その名称及び所在地その他規則第６１条に定める

変更を行なうべき事項に変更を生じたときは、法第６４条の規定により変更の届出（以

下「変更届出」という。）を別紙様式２により作成し、知事に提出するものとする。 

（２）知事は、前項の規定により提出された変更届出の内容が不適当と認められるときは、

別紙様式５により質問及び指導を行うものとする。 

３ 指定の更新 

（１）法第６０条第１項の規定に基づき指定自立支援医療機関の更新をしようとする者（以

下「更新申請者」という。）は、指定自立支援医療機関に係る指定の更新に関する申

請書（以下「更新申請書」という。）を別紙様式３により作成し、知事に提出するも

のとする。 

（２）知事は、審査結果に基づく指定に関する通知を、別紙様式６により行うものとする。 

４ その他 

（１）知事は、指定自立支援医療機関の指定（更新を含む。以下この項において同じ。 

名称及び所在地の変更、指定の辞退並びに指定の取り消しをした場合は、法第６９条

の規定に基づき告示し、自立支援医療の支給認定を受けている障害者、障害児の保護

者及びその他関係機関に対して、ホームページや広報を通じて広く周知するものとす

る。 

（２）知事は、育成医療・更生医療を担当する医療機関の指定等（更新申請を除く）に当

たっては、必要に応じ、熊本県社会福祉審議会身体障害者福祉専門分科会審査部会の

意見を聞いて行うものとする。    
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第２ 審査（確認） 

   知事の審査（確認）は、申請者が次に掲げる事項を満たしているかどうかを判断する

ものとする。 

 １ 指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）療養担当規程（平成１８年厚生労働

省告示第６５号。以下「療担規程」という。）に基づき、懇切丁寧な自立支援医療が

行える医療機関又は事業所であり、かつ、病院及び診療所にあっては、原則として現

に自立支援医療の対象となる身体障害の治療を行っていること。 

 ２ 患者やその家族の要望に応えて、各種医療・福祉制度の紹介や説明、カウンセリン

グの実施等が行えるスタッフについて体制が整備されていること。 

   また、病院及び診療所にあっては、育成医療、更生医療を行うため、担当しようと

する医療の種類について、その診断、治療を行うのに十分な医療スタッフ等体制及び

医療機器等設備を有しており、適切な標榜科が示されていること。 

   なお、医療機関ごとに特に必要とされる体制及び設備は次のとおりであること。 

 （１）心臓脈管外科に関する医療を担当する医療機関にあっては、心血管連続撮影装置

及び心臓カテーテルの設備を有していること。 

 （２）心臓移植に関する医療を担当する医療機関にあっては、移植関係学会合同委員会

において、心臓移植実施施設として選定された施設であること。 

    なお、心臓移植後の抗免疫療法を担当する医療機関にあっては、心臓移植術実施

施設又は心臓移植後の抗免疫療法の実績を有する施設との連携により心臓移植後の

抗免疫療法を実施できる体制及び設備を有している施設であること。 

 （３）腎臓に関する医療を担当する医療機関にあっては、血液浄化療法に関する機器及

び専用のスペースを有していること。 

 （４）腎移植に関する医療を担当する医療機関にあっては、腎移植に必要な関連機器と

血液浄化装置（機器）を備えていること。 

 （５）肝臓移植に関する医療を担当する医療機関にあっては、移植関係学会合同委員会

において、肝臓移植実施施設として選定された施設であること又は「特掲診療料の

施設基準等」（平成２０年厚生労働省告示第６３号）で定める生体部分肝移植術に

関する施設基準を満たしている施設であること。 

    なお、肝臓移植後の抗免疫療法を担当する医療機関にあっては、肝臓移植術実施

施設又は肝臓移植後の抗免疫療法の実績を有する施設との連携により肝臓移植術後

の抗免疫療法を実施できる体制及び設備を有している施設であること。 

 （６）免疫に関する医療を担当する医療機関にあっては、各診療科医師の連携により総

合的なＨＩＶ感染に関する診療の実施ができる体制及び設備であること。 

 （７）薬局にあっては、複数の医療機関からの処方せんを受け付けている保険薬局であ

り、かつ、十分な調剤実務経験（３年以上の実務経験）のある管理薬剤師を有して

いること。また、通路、待合室など、身体障害に配慮した設備構造等が確保されて

いること。 

    なお、新規開局する保険薬局にあっては、開局後３ヶ月以上経過後の申請である

こと。 

 （８）健康保険法（大正１１年法律第７０号）第８８条第１項に規定する指定訪問看護

事業者又は介護保険法（平成９年法律第１２３号）第４１条第１項に規定する指定
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居宅サービス事業者（同法第８条第４項に規定する訪問看護を行う者に限る。）に

あっては、原則として現に育成医療、更生医療の対象となる訪問看護等を行ってお

り、かつ、療担規程に基づき、適切な訪問看護等が行える事業所であること。また、

そのために、必要な職員を配置していること。 

 ３ 病院及び診療所にあっては、育成医療、更生医療を主として担当する医師又は歯科

医師が、次に掲げる要件を満たしていること。 

 （１）当該指定自立支援医療機関における常勤の医師又は歯科医師であること。  

 （２）それぞれの医療の種類の専門科目につき、適切な医療機関における研究、診療従

事年数が、医籍又は歯科医籍登録後、通算して５年以上あること。                    

適切な医療機関とは、大学専門教室（大学院を含む。）、医師法（昭和２３年法

律第２０１号）第１６条の２第１項の規定に基づく臨床研修指定病院又はそれぞれ

の医療の分野における関係学会の規約、規則等に基づく教育病院、教育関連病院等

を指すものであること。 

 （３）中枢神経、心臓移植、腎臓、腎移植、小腸及び歯科矯正に関する医療を主として

担当する医師又は歯科医師にあっては、（１）及び（２）に掲げる要件のほか、次

の事項を満たしていること。 

ア 中枢神経に関する医療 

     これまでの研究・診療経験と、育成医療、更生医療で対象としている医療内容

に関連性が認められるものであること。 

イ 心臓移植に関する医療 

心臓移植関連学会協議会・施設認定審議会の施設認定基準における心臓移植経

験者であること。 

なお、心臓移植後の抗免疫療法については、臨床実績を有するもの又は心臓移

植術経験者など十分な臨床実績を有する者との連携を確保できる者であること。 

   ウ 腎臓に関する医療 

     血液浄化療法に関する臨床実績が１年以上あること。 

   エ 腎移植に関する医療 

     腎移植に関する臨床実績が３例以上あること。 

   オ 小腸に関する医療 

中心静脈栄養法について２０例以上、経腸栄養法について１０例以上の臨床経

験を有していること。 

   カ 肝臓移植に関する医療 

生体部分肝移植術又は同種死体肝移植術に関する臨床実績が３例以上あること。 

なお、肝臓移植後の抗免疫療法については、臨床実績を有する者又は肝臓移植

術経験者など十分な臨床実績を有する者との連携を確保できる者であること。 

キ 歯科矯正に関する医療 

     これまでの研究内容と口蓋裂の歯科矯正の臨床内容とに関連が認められ、かつ、

５例以上の経験を有していること。 

 

第３ 指定の辞退 

    法第６５条の規定による指定の辞退をしようとする者は、辞退申出書を別紙様式７ 
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により作成し、知事に提出するものとする。 

 

第４ その他届出 

 １ 規則第６３条第１号の規定による業務の休止、廃止、又は再開の届出については、

別紙様式８による休止・廃止・再開届出書を知事に提出するものとする。 

 ２ 規則第６３条第２号の規定による処分に係る届出については、別紙様式９による処

分に係る届出書を知事に提出するものとする。 

 

第５ 自己点検の実施・報告  

 １ 指定自立支援医療機関は、年に一度、自己点検を別紙様式１０により行い、自己点

検の結果、不適当と認められる場合は、その改善策を別紙様式１１により作成するも

のとする。 

なお、自己点検結果の報告は、更新申請書を提出する際に、直近に実施した自己点

検について、別紙様式１０を提出し行うものとする。 

また、直近の自己点検において、その改善策を作成した場合は、様式１１を併せて

提出するものとする。 

 ２ 知事は、前項の規定により報告のあった自己点検の内容が不適当と認められるとき

は、別紙様式１２により質問及び指導を行うものとする。 

 

附則 

１ 施行期日 

  この要領は（以下「新要領」という。）平成１８年４月１日から施行する。 

２ 旧指定要領の廃止 

  熊本県更生医療機関指定要領（平成１３年６月２１日決定）（以下「旧要領」という。）

は廃止する。  

３ 旧要領の様式により申請のあったものについては、新要領による申請と見なす。 

附則 この要領は平成１８年１１月３０日から施行し、平成１８年１１月１日から適用す

る。 

附則 この要領は平成２２年４月１日から施行する。 

附則 この要領は平成２４年４月１日から施行する。 

附則 この要領は平成２４年７月１日から施行する。 

附則 この要領は平成２４年１２月１８日から施行し、平成２４年１２月１日から適用す

る。 

附則 この要領は平成２５年４月１日から施行する。 

附則 この要領は平成２８年４月１日から施行する。 

附則 この要領は平成３０年１０月１日から施行する。 

附則 この要領は平成３１年４月１日から施行する。 

附則 この要領は令和３年８月１１日から施行する。 

 

 

※各様式等のダウンロード「熊本県庁ホームページ」（http://www.pref.kumamoto.jp/）よ

り 

・トップページ／健康・福祉・子育て／高齢者・障がい者・介護／障がい者福祉に関すること(障
がい者支援課)／自立支援・社会参加／【育成医療・更生医療】指定自立支援医療機関の指定

について 
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県庁ホームページアクセス方法 

指定医確認等は以下の手順で確認してください。 

① 熊本県庁ホームページ（https://www.pref.kumamoto.jp） 

② 「健康・福祉・子育て」をクリック 

 

 

③ 「障がい福祉に関すること（障がい者支援課）」をクリック 

 

 

 

 

④ 「制度・手続・障がい福祉のしおり」をクリック 

「健康・福祉・子育て」 

「障がい者支援課」 

資料１ 
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⑤ 「身体障害者手帳交付申請について」又は「身体障害者福祉法第１５条指定医師関連資

料（医療機関・指定医師向け）」をクリック 

 

 

「制度・手続・障がい福祉のしおり」 

「身体障害者手帳交付申請について」 
指定医師名簿、身体障害者手帳申請書用紙等 

「身体障害者福祉法第１５条指定医師関連（医療機関・指定医師向け）」 
指定医師必携、診断書・意見書様式等 
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指定診療科目に対応する障害区分一覧表（別表）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　資料２

聴覚 平衡
音声
言語

そしゃく

内科 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇注１ 〇

外科 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇注１ 〇

小児科 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇注１ 〇

神経内科（神経科） 〇 〇注２ 〇注３ 〇 〇 〇 〇

小児外科 〇 〇 〇 〇 〇 〇

リハビリテーション科 〇 〇 〇 〇 〇 〇

脳神経外科 〇 〇注２ 〇注３ 〇 〇

耳鼻咽喉科 ○ ○ ○ ○

気管食道・耳鼻咽喉科 ○ ○ ○ ○

形成外科 ○ ○ ○

消化器内科（消化器科） ○ ○ ○

消化器外科 ○ ○ ○

呼吸器内科（呼吸器科）①
（2000.8.3以前に指定を受けた者に限る）

○ ○ 〇注１

整形外科①
（2000.8.3以前に指定を受けた者に限る）

○ ○

呼吸器内科（呼吸器科）②
（2000.8.4以降に指定を受けた者に限る）

○ 〇注１

循環器内科（循環器科） ○ ○

泌尿器科 ○ ○

産婦人科 ○ 〇注１

眼科 ○

整形外科②
（2000.8.4以降に指定を受けた者に限る）

○

リウマチ科 ○

理学診療科 ○

心臓血管外科 ○

腎臓内科 ○

麻酔科 ○

心 臓

聴覚等

注１：エイズ拠点病院での従事経験ありが望ましい
注２：腫瘍・神経障害等による視力喪失者の診療に限る
注３：腫瘍・神経障害等による聴力喪失者の診療に限る

診療科目 じん臓 呼吸器 直腸
ぼうこう

小 腸 免 疫 肝 臓肢 体 視 覚

1
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資料３ 

福総相第１０００号    

平成３１年（２０１９年）１月３１日  

 

各市町村長 様 

 

熊本県福祉総合相談所長  

（公印省略）    

 

身体障害者手帳における障害認定及び自立支援医療（更生医療）の 

適用の適正化について（通知） 

 

身体障がい者の福祉増進につきましては、日頃から格別の御協力を賜り厚く

御礼申し上げます。 

 さて、身体障害者手帳は、障がい固定後に永続する機能障がいをもって認定

することとされており、また、自立支援医療（更生医療）は、この身体障がい

の認定を受けた者に対し、障がいの除去・軽減を図り、自立した日常生活又は

社会生活を営むために必要な医療費を給付する制度で、本県では、急性発症の

医療等で手続きが間に合わない場合等に、身体障害者手帳と自立支援医療（更

生医療）を同時に申請すること（以下「同時申請」という。）を認めてきました。 

しかし、近年、同時申請において、自立支援医療（更生医療）の適用を目的

に、障がいの有無を確認することが困難な状態での身体障害者手帳の交付申請

が多数見受けられております。 

つきましては、同時申請の適正化を図るため、取扱いを下記のとおりとし、

自立支援（更生医療）医療機関に対し、別紙のとおり送付しましたので、お知

らせします。 

なお、熊本市におきましても、同様の取扱いとなることを申し添えます。 

 

記 

 

１ 同時申請の対象 

 本来、身体障害者手帳の障がい認定、手帳交付には一定の期間を有するもの

であるが、速やかに医療を実施する必要があり、かつ、明らかに障がい認定が

可能である場合に限って、身体障害者手帳交付申請と自立支援医療（更生医療）

を同時に申請することを認める。 
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２ 具体的要件 

   身体障害者手帳の交付を受けていない者が、障がいを軽減する医療を受ける

場合に、その医療を受けてもなお、身体障害認定基準を疑義なく満たし、手帳

が交付されることが明白であると考えられる、下表に掲げるもの。 

 

障害名 施術名 

心臓機能障害 ・ペースメーカー植込み術 

・人工弁置換術 

・心臓移植術（抗免疫療法を含む） 

じん臓機能障害 ・慢性透析療法（急性じん不全における血液透析濾過を除く） 

・じん臓移植術（抗免疫療法を含む） 

肝臓機能障害 ・肝臓移植術（抗免疫療法を含む） 

免疫機能障害 ・抗 HIV 療法 

 

 

３ 適用日 

 平成３１年（２０１９年）５月 1日以降申請分（仮受付分） 

  

  

＊参考資料 

  Ｑ＆Ａ集 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

照会先 

熊本県福祉総合相談所 

 障がい相談課 吉岡 森下 

   TEL 096-381-4461 

   FAX 096-381-4412 
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福総相第１０００号    

平成３１年（２０１９年）１月３１日  

 

指定自立支援医療機関長 様 

 

熊本県福祉総合相談所長  

（公印省略）    

 

身体障害者手帳における障害認定及び自立支援医療（更生医療）の 

適用の適正化について（通知） 

 

身体障がい者の福祉増進につきましては、日頃から格別の御協力を賜り厚く

御礼申し上げます。 

 さて、身体障害者手帳は、障がい固定後に永続する機能障がいをもって認定

することとされており、また、自立支援医療（更生医療）は、この身体障がい

の認定を受けた者に対し、障がいの除去・軽減を図り、自立した日常生活又は

社会生活を営むために必要な医療費を給付する制度で、本県では、急性発症の

医療等で手続きが間に合わない場合等に、身体障害者手帳と自立支援医療（更

生医療）を同時に申請すること（以下「同時申請」という。）を認めてきました。 

しかし、近年、同時申請において、自立支援医療（更生医療）の適用を目的

に、障がいの有無を確認することが困難な状態での身体障害者手帳の交付申請

が多数見受けられております。 

つきましては、同時申請の適正化を図るため、取扱いを下記のとおりとしま

すので、お知らせします。 

なお、熊本市におきましても、同様の取扱いとなることを申し添えます。 

 

記 

 

１ 同時申請の対象 

 本来、身体障害者手帳の障がい認定、手帳交付には一定の期間を有するもの

であるが、速やかに医療を実施する必要があり、かつ、明らかに障がい認定が

可能である場合に限って、身体障害者手帳交付申請と自立支援医療（更生医療）

を同時に申請することを認める。 
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２ 具体的要件 

   身体障害者手帳の交付を受けていない者が、障がいを軽減する医療を受ける

場合に、その医療を受けてもなお、身体障害認定基準を疑義なく満たし、手帳

が交付されることが明白であると考えられる、下表に掲げるもの。 

 

障害名 施術名 

心臓機能障害 ・ペースメーカー植込み術 

・人工弁置換術 

・心臓移植術（抗免疫療法を含む） 

じん臓機能障害 ・慢性透析療法（急性じん不全における血液透析濾過を除く） 

・じん臓移植術（抗免疫療法を含む） 

肝臓機能障害 ・肝臓移植術（抗免疫療法を含む） 

免疫機能障害 ・抗 HIV 療法 

 

 

３ 適用日 

 平成３１年（２０１９年）５月 1日以降申請分（仮受付分） 

  

  

＊参考資料 

  Ｑ＆Ａ集 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

照会先 

熊本県福祉総合相談所 

 障がい相談課 吉岡 森下 

   TEL 096-381-4461 

   FAX 096-381-4412 
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身体障害者手帳における障害認定と自立支援医療 

（更生医療）の取り扱いについてＱ＆Ａ 

   

≪同時申請に関するＱ＆Ａ≫ 

【問１】 今回、手帳の障害認定と更生医療の適用見直しをする理由は何です

か。 

身体障害者手帳は、法に定める身体上の障がいがある者に対して交付す

るものですが、認定にあたっては、障害固定後に永続することが要件とな

っています。また、更生医療は、身体障害の認定を受けた者に対して、障

害の除去・軽減を図り、自立した日常生活や社会生活を営むために必要と

なる医療費を給付する制度です。 

    これまで、熊本県・熊本市では、急性発症の医療等で急を要する場合等

に、身体障害者手帳と更生医療を同時に申請することを認めてきました。

しかし、近年の申請において、更生医療の適用を目的に、障がいの有無を

確認することが困難な状態での手帳申請が数多く行われている状況にあ

ります。 

今回、障害固定後の認定の原則に照らし、適切な障がい認定とするため

に、明らかに障害認定が可能である場合に限り、身体障害者手帳と更生医

療を同時に申請することを認めることにしました。 

 

【問２】更生医療における通常申請と同時申請の違いは何ですか。 

通常申請とは、すでに身体障害者手帳を所持している方が、更生医療の適

用を受けるために行う申請手続きのことです。 

一方、同時申請とは、身体障害者手帳を所持していない方が、身体障害者

手帳と更生医療の申請を同時に行うことです。これは、速やかに医療を実施

する必要がある場合で、かつ、明らかに障がい認定が可能である場合に限り、

身体障害者手帳と更生医療を同時に申請することを例外的に認めているも

のです。 

あくまで、通常申請が原則ですので、障がいが固定し身体障害者認定基準

に該当する場合は、身体障害者手帳申請手続きを早めに行うよう、ご案内を

お願いします。 
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【問３】今回の見直しでは、全ての診療科目について影響があるのですか。 

今回の見直しにより、同時申請の対象となる医療は、以下の７つに限られ

ます。 

・ペースメーカー植込み術 

・人工弁置換術 

・心臓移植術（抗免疫療法を含む） 

・慢性透析療法（急性じん不全における血液透析濾過を除く） 

・じん臓移植術（抗免疫療法を含む） 

・肝臓移植術（抗免疫療法を含む） 

・抗ＨＩＶ療法 

 

※上に掲げる医療については、手続き等一切変わらずこれまでどおりで

す。 

 

これまで申請の多かったＰＣＩや冠動脈バイパス術、カテーテルアブレ

ーションなどは、同時申請の対象外となります。症状が落ち着いた段階で、

身体障害認定基準に該当する所見がある場合には身体障害者手帳の申請

は可能ですが、さかのぼって更生医療を適用することはできません。 

また、人工関節置換については、手術を待たず、身体障害認定基準を満

たすようになった時点であらかじめ手帳の交付を受けておくことで更生

医療の申請ができますので、余裕をもって手続きを済ませておいてくださ

い。 

なお、人工関節置換に限らず、同時申請の対象となる医療についても、

できるかぎり通常申請となるよう、基準に該当するようになった段階で早

めに手帳を取得しておくことの周知をお願いいたします。 

                                        

【問４】同時申請を認める手術術式を定めた根拠は何ですか。 

同時申請は例外的な取り扱いであることから、更生医療が申請できる前提

である身体障害者手帳の認定が確実な場合に限り認めることとしました。そ

のため、従来、同時申請の対象として取り扱っていたＰＣＩ、冠動脈バイパ

ス術、カテーテルアブレーション等、治療により改善する可能性が高く、永

続する障がいが残存するとは限らない術式は同時申請の対象となりません。

また、人工関節置換術等は、急性発症ではなく徐々に悪化していくものであ

り計画的な実施が可能であることから、身体障害者手帳取得後に行う通常申

請のみの取扱いとしました。 
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なお、骨折の治療のための人工骨頭置換術等は更生医療の対象となりませ

ん。    

 

【問５】現行取扱いによる受付はいつまで可能ですか。 

平成３１年４月３０日（火）まで施行予定の手術に対し、申請者が居住す

る市町村・区役所へ平成３１年５月７日（火）までに仮受付の連絡があった

ものを対象として取扱います。 

   平成３１年５月１日（水）以降に予定される手術については、「通常申請」

でお願いします。 

 

≪身体障害者手帳に関するＱ＆Ａ≫ 

【問６】体外式ペースメーカーは同時申請の対象になりますか。 

    同じく、弁形成術は同時申請の対象になりますか。 

ペースメーカーのうち心臓機能障害として認定されるのは、体内植え込み

式のものに限られます。また、人工弁置換については、機械弁または生体弁

（動物の弁）を置換・移植したものに限られるので、心臓の弁を交換せず温

存したまま、弁とその周囲の形を整え、機能を回復させる手術であるいわゆ

る弁形成術は、人工弁輪が用いられたとしても対象外です。 

 

【問７】生体腎移植予定日まで日にちに余裕がありますが、診断書の記載は移

植手術を行う日まで待ったほうがいいですか。 

同時申請での更生医療適用を考えると、移植手術の確認をもって移植日同

日付で身体障害者手帳交付を行う必要があります。 

生体腎移植は、通常１～２か月前には手術日程が決まりますので、手術前

の状態で既に身体障害者認定基準に該当する場合は、通常申請として身体障

害者手帳申請手続きを早めに行うよう、ご案内をお願いします。 

なお、心臓移植及び肝臓移植についても同様にご対応ください。 

 

【問８】身体障害者手帳に「再認定」として既に過ぎた年月が記されています

が、 

どのような案内を行ったらよいでしょうか。 

身体障害者手帳の有効期限を示すものではありません。したがって、既に

再認定の年月を過ぎた身体障害者手帳であっても更生医療の申請は可能で

すが、再認定は必ず必要となりますので、時期をみて再交付申請をお願いし

ます。 
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治療後、身体障害者認定基準に該当しない対象者に対しては、手帳返還の

手続きをご案内いただくよう、併せてお願いいたします。 

 

≪更生医療に関するＱ＆Ａ≫ 

【問９】更生医療の対象は、疾病への治療ではなく、固定された障がいに対す

る医療と示されています。どのような症状の場合、申請を考えたらいい

ですか。 

更生医療の対象となる障がいは、臨床症状が消退しその障がいが永続する

ものに限られます。したがって、同時申請の対象となる医療を除いては、急

性期の症状を呈している段階での申請はできません。急激な病状の悪化や不

安定な病状への治療の時期を経て、なお永続する障がいがある場合に、申請

を検討してください。 

 

【問１０】内臓機能障害に対する更生医療は、手術以外のものも対象となりま

すか。 

内臓機能障害では、手術により障がいが取り除かれ、または障がいの程度

が軽減することが見込まれる場合のみ、更生医療の対象となります。 

   ただし、腎臓機能障害に対する人工透析療法、腎移植後の抗免疫療法、

小腸機能障害に対する中心静脈栄養法、心臓機能障害に対する心臓移植術

後の抗免疫療法、肝臓機能障害に対する肝臓移植術後の抗免疫療法及び、

免疫機能障害における抗ＨＩＶ療法については、更生医療の対象として取

扱います。 

 

41



42



43



44



45


