
令和７年４月
診断書（精神通院医療用）の記載方法について（第７版）
　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　和歌山県精神保健福祉センター
　１　「氏名、生年月日、年齢、住所」欄
      これらについては、受診者本人の特定に関わる重要な事項ですので、記載もれのない
    ようにしてください。なお、年齢は診断日現在の満年齢を記載し、住所は申請書と同じ住所としてください。（診断書に記載されている氏名・住所・年齢が、申請者の書く申請書と異なる場合があるので、申請者等に確認してください。）
　２　①の「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ICDに位置づけられる病名を記入し、ICD-10コードを併記してください。このコードは少なくとも２桁まで記載してください。なお、ICD-10 コード記入漏れ、病名とコードが一致していない場合は返戻対象となりますのでご注意ください。
自立支援医療費（精神通院医療）制度が適用される病名の範囲は、ICD-10　F00～99、G40です。F0のうち認知症の場合とF 7の精神遅滞の場合は、「易怒性、気分変動などの情動の障害や暴力、衝動行為、食行動異常等の行動の障害等」がない場合は支給対象となりません。
　　　(3)「身体合併症」の欄には、公費負担の対象となる合併症について記載してください。公費負担の対象となる合併症は、当該精神障害の症状である躁状態・抑うつ状態・幻覚妄想・情動障害・行動障害・残遺状態等によって生じた病態、当該精神障害の治療に関連して生じた病態のみです。公費負担の対象となる合併症か否かは、症例ごとに医学的見地から行われるべきではありますが、感染症（特に慢性のもの）、新生物、アレルギー（薬剤副作用によるものを除く）、筋・骨格系の疾患は精神障害に起因するものとは考えがたいとされています。 なお、公費対象外の合併症については、⑨の備考欄に記載してください。
　３　②の「発病から現在までの病歴」欄

推定発病年月、治療の経過等を含む、発病から現在までの病歴を順に記載してください。極端に簡略化した記載や最新の病歴の記載がないものは判定に支障をきたすおそれがあるため、返戻対象となることがあるのでご注意ください。

　４　③の「現在の病状・状態像等」欄

　　　現在の病状・状態像等に該当する項目を○で囲んでください。「その他」を○で囲んだ場合は、その内容を記載してください。薬物療法により症状が認められない場合でも⑤の「現在の治療内容（１）投薬内容」との整合性を確認するために必要となりますので、該当する項目を○で囲んでください。
　５　④の「③の病状・状態像等の具体的程度、症状、検査所見等」欄
「自立支援医療費の支給認定判定指針」においては、概ね以下の３条件に該当するも
のに支給認定することとされています。
ただし、「けいれんおよび意識障害」はａおよびｃの２条件に該当するものに支給認
定することとされています。
ａ　入院を要さない場合であること

ｂ　その状態像が精神病、あるいはそれと同等の病態にあり、持続するか、

あるいは消長をくり返すこと

ｃ　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

したがって、具体的程度、症状等の記載にあっては、上記に該当するか否かが明らかになるように記載してください。

上記に該当するか否かが明らかになるように記載してない場合、③の「現在の病状・状態像等」に該当することが記載されていない場合、「前回と同じ」など簡略化した場合は返戻対象となりますのでご注意ください。
　６　⑤の「現在の治療内容」欄
  （１）投薬内容について

支給認定を受けようとする投薬内容について、具体的な薬剤名、用法用量等を日本語で略さずに記載してください。投薬には、点滴、注射を含みます。支給認定の対象とならない投薬内容については記載する必要はありません。
投薬内容を、抗精神病薬、抗うつ剤、抗不安剤などと総称で記載している場合や、英語名で記載している場合は返戻対象となりますのでご注意ください。
（２）精神療法等について

薬物療法以外の精神療法や精神科デイ・ケア等の治療内容を１～３から選んでください。「精神科作業療法」や「心理カウンセリング」等は「３その他」に記入してください。
なお、精神科デイ・ケア等が必要であるにもかかわらず、施設設備上の理由で診断書を作成した病院・診療所で行うことができない場合で、精神科デイ・ケアや精神科作業療法等を他の病院・診療所に依頼した場合は、依頼先の病院・診療所名の記載漏れがないようにしてください。記載のない場合は、精神科デイ・ケア等が認められないことがあります。
（３）訪問看護指示の有無について

訪問看護の支給認定を受けるためには、訪問看護指示が必要です。

訪問看護指示の有無を○で囲み、訪問看護事業者等に依頼した場合には、依頼先の訪問看護事業者等の名称を記載してください。
依頼先の訪問看護事業者名の記載がない場合は、訪問看護が認められないことがあります。
　７　⑥の「今後の治療方針」欄
この欄は、自立支援医療による治療継続の適否の判定に必要です。治療目標とそのための手段を具体的に記入してください。再発予防等の視点から「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、必要性を具体的に記載してください。「現在の治療を継続する」「外来継続」「薬物療法を継続する」等との記載の場合は返戻対象となることがあるので、ご注意ください。

　８　⑦の「「重度かつ継続」に関する意見」欄

　　　この欄は、自己負担上限額を決定するのに必要となります。
所得区分・医療保険の多数該当にかかわらず、主たる精神障害がICDコードのF00～F39・G40以外の場合、つまり、F40～F99の場合にのみ記入して下さい。
また、医師の略歴が「ａ 精神保健指定医」と「ｂ 3年以上精神医療に従事した経験がある医師」のどちらにも該当しない場合、「重度かつ継続」の支給認定が受けられないこととなりますので、ご注意ください。

９　⑧の「現在の障害福祉サービスの利用状況」欄
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自立訓練（生活訓練）、共同生活援助（グループホーム）、居宅介護（ホームヘルプ）、その他の障害福祉サービス等、訪問指導等を利用している場合には、その利用状況について記載してください。

なお、ここには医療機関で行われる精神科デイ・ケア、介護保険法によるデイ・サービスは含まれません。

該当する項目がなければ「なし」と記入してください。
10　⑨の「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。（例えば、精神障害に伴う身辺管理能力の障害の程度、公費負担の対象とならない身体合併症等です。）
　11　「日付、医療機関所在地、名称、電話番号、診療科名、医師氏名」欄

日付は、診断日を記載してください。診断書の内容について疑義照会することもありますので、医療機関の所在地、名称、電話番号、診療科名を正確に記載してください。

　　　医師氏名については、診断医の氏名を記載してください。
　12　自立支援医療費（精神通院医療）の対象外となるものについて
· 複数の診療科を有する医療機関にあっては、当該診療科以外において行った医療は
対象外となります。
· 精神障害と直接関係のない傷病（例：「風邪」「糖尿病」など）は、受給者証に記載された医療機関において精神医療を担当する医師によるものでも対象外となります。ただし、精神障害により自己の安全や健康を守る能力が著しく低下していることが原因であると医学的に判断される症例は対象となりますが、その場合はレセプト等に対象とする理由を具体的に記載する必要があります。理由の記載がない場合は対象外の医療として、レセプトの返戻を行うことがあります。また、投薬においても同様です。
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