
 

はじめに 

 

独立行政法人医薬品医療機器総合機構の保健福祉事業の一環として、平成

17 年度に実施した医薬品の副作用による健康被害実態調査の結果を踏まえ、

障害者のための一般施策では必ずしも支援が十分でないと考えられる重篤か

つ希少な健康被害者の QOL の向上策及び必要なサービス提供の在り方等を検

討するための資料を得るため、健康被害を受けられた方々の日常生活の様々な

取り組み状況を報告していただく調査研究事業を実施するにあたり、有識者の

方からご意見をいただくために平成 18 年 4 月に「医薬品による重篤かつ希少

な健康被害者に係る QOL向上等のための調査研究班」を設置しました。 

 本報告書は、平成 19年 4月から平成 20年 3月までの日常生活の状況等につ

いて調査を実施してその結果をとりまとめたものです。 

 日常生活の状況等の調査の実施に当たっては、健康被害を受けた方や家族の

方々のご協力をいただき心から感謝を申し上げます。 
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Ⅰ　医薬品による重篤かつ希少な健康被害者に係る

ＱＯＬ向上等のための調査研究事業の実施概要





 

医薬品による重篤かつ希少な健康被害者に係る 

ＱＯＬ向上等のための調査研究事業の実施概要 
 

１．目   的 

独立行政法人医薬品医療機器総合機構の保健福祉事業の一環として、平成

17年度に実施した医薬品の副作用による健康被害実態調査の結果を踏まえ、

障害者のための一般施策では必ずしも支援が十分でないと考えられる重篤

かつ希少な健康被害者の QOL の向上策及び必要なサービス提供の在り方等

を検討するための資料を得ることを目的として、平成 18 年度に引き続き、

調査研究事業を実施した。 

 

２．事業内容 

健康被害を受けられた方々の日常生活の様々な取り組み状況等について、

調査票等により報告していただき、その内容について集計と解析・評価を行

う。 

 

（１）事業実施時期 

平成 19年 4月 1日から平成 20年 3月 31日 

 

（２）調査研究対象者 

医薬品の副作用により重篤（障害年金受給相当）かつ希少な健康被害（ラ

イ症候群及び重度の SJS）を受けた者 

 

（３）調査票の種別 

ア．生活状況調査票（本人記入用） 

Ａ票（福祉サービスの利用状況についての調査） 

Ｂ票（社会活動を中心とした調査） 

Ｃ票（過去１年間の日常生活状況調査） 

 

イ．健康状態報告書（医師記入用） 

Ｄ票（調査研究事業用診断書） 

①医薬品副作用被害救済制度における障害年金等受給者は、現況届に

添付する診断書の写しを健康状態報告書として取り扱う。 

②医薬品副作用被害救済制度の障害年金等受給者以外の者はＤ票（本

調査研究事業用診断書）を提出する。 
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（４）調査票の記入時期及び提出時期 

調査票 記 入 時 期 提 出 時 期 

Ａ票 

 

 

毎月の状況を末日に記入する。

 

 

3ヶ月分まとめて 

7月、10月、1月、4月の各月

の 10日までに提出 

Ｂ票 

 

 

3 ヶ月間の状況を四半期毎の

（6 月、9月、12 月、3 月）末

日に記入する。 

7月、10月、1月、4月の各月

の 10日までに提出 

 

Ｃ票 

 

1年間の状況を年 1回 3月末日

に記入する。 

4月 10日までに提出 

 

Ｄ票 

 

年 1 回 12 月の健康状態を医師

が記入する。 

1月 10日までに本人が提出 
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Ⅱ　生活状況調査結果のとりまとめについて





 

参考８ 

 

Ｂ票（社会活動を中心とした調査）及びＣ票（過去１年間の日常生活状況調査）からみ

た生活状況の概要 

 

日常生活の満足度と外出の頻度（第４・四半期）との関係（人数） 

 

  ほぼ毎日 
週 に

 
４から５回

週 に 
 

２から３回 

月 に
 

２から３回

まったく
外出して
い な い

その他、
 

回答なし
合 計

満 足 1 0 0 0 0 0 1

やや満足 4 0 0 0 0 0 4

どちらとも 

いえない 
1 2 10 7 3 1 24

やや満足で 

きなかった 
1 3 1 2 0 0 7

満足でき

なかった 
4 2 3 3 1 1 14

回答なし 1 0 0 3 2 0 6

合 計 12 7 14 15 6 2 56

 

 

日常生活の満足度と現在行っている社会参加･社会活動等(第４･四半期)との関係(人数) 

 

  

コンサート 
や 映 画 、 
スポーツな 
ど の 鑑 賞 
・ 見 学 

スポーツ教
 

室、大会な
 

どへの参加

旅行・キャ 

ンプ・つり 

な ど へ の 

参 加 

趣 味 の

 

 

同好会活動

ボランティ
 

ア な ど の
 

社 会 活 動

障害者団体
 
 
 

の 活 動

地 域 活 動

パソコンを
 

利 用 し た
 

社 会 活 動

特 に な い そ の 他 回 答 者 数

満 足 1 1 0 1 1 1 0 1 0 0 －

やや満足 3 1 1 3 0 1 0 2 0 0 －

どちらとも 
いえない 

6 1 2 3 0 5 0 3 0 3 －

やや満足で 
きなかった 

2 0 2 0 1 3 1 2 0 0 －

満足でき
なかった 

4 1 2 2 2 4 1 1 0 0 －

回答なし 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 －

合 計 16 4 7 10 5 14 2 9 0 3 27

注：社会参加・社会活動等（第４・四半期）について複数回答した２７人の日常生活の満足度である。 
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【用語の解説】 

 

１ 独立行政法人医薬品医療機器総合機構 

概要 

医薬品医療機器総合機構は、平成 13年に閣議決定された特殊法人等整理合理化計画を

受けて、国立医薬品食品衛生研究所医薬品医療機器審査センターと医薬品副作用被害救

済・研究振興調査機構および財団法人医療機器センターの一部の業務を統合し、独立行

政法人医薬品医療機器総合機構法に基づき平成 16年 4月 1日に設立された。 

当機構は、医薬品の副作用や生物由来製品を介した感染等による健康被害に対して、

迅速な救済を図り(健康被害救済)、医薬品や医療機器などの品質、有効性および安全性

について、治験前から承認までを一貫した体制で指導・審査し(承認審査)、市販後にお

ける安全性に関する情報の収集、分析、提供を行う（安全対策）ことを通じて、国民保

健の向上に貢献することを目的としている。  

名   称：独立行政法人 医薬品医療機器総合機構 

Pharmaceuticals and Medical Devices Agency（PMDA） 

設   立：平成 16年 4月 1日 

法人の種別：非公務員型独立行政法人 

 

２ 医薬品副作用被害救済制度 

創設：昭和 55年 5月 1日 

医薬品を適正に使用したにもかかわらず発生した副作用により入院治療が必要な程度

の疾病や障害等の健康被害を受けた方に対して各種の副作用救済給付を行い、被害者の

迅速な救済を図ることを目的とし、医薬品医療機器総合機構法に基づく公的制度として

設けられた。 

救済給付に必要な費用は、医薬品の製造販売業者がその社会的責任に基づいて納付す

る拠出金が原資となっている。 

 

３ 保健福祉事業 

 保健福祉事業は、昭和 54 年 10 月に医薬品副作用被害救済基金（現医薬品医療機器総

合機構）が設立される際、救済制度の目的が医薬品の副作用による健康被害の迅速な救

済を図ることにあり、この目的の達成には、健康被害者について救済給付の支給以外に

保健福祉事業を行う必要のある場合が考えられることから法制化された。 

 当初、事業内容としては、医薬品の副作用による健康被害の治療研究等が考えられて

いた。 

 具体的には、救済給付を行った死亡、障害等重篤の事例等について、早期診断、治療

等に関する研究を行うことにより、救済給付の受給者及び今後発生する健康被害者の治

療に役立てること。 
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根拠 独立行政法人医薬品医療機器総合機構法（平成 14年 12月 20日 法律第 192 号） 

第三条 独立行政法人医薬品医療機器総合機構（以下「機構」という。）は、医薬品の

副作用又は生物由来製品を介した感染等による健康被害の迅速な救済を図り、並びに

医薬品等の品質、有効性及び安全性の向上に資する審査等の業務を行い、もって国民

保健の向上に資することを目的とする。 

第四条～第十四条 略 

 

第十五条 機構は、第三条の目的を達成するため、次の業務を行う。 

一 医薬品の副作用による健康被害の救済に関する次に掲げる業務 

イ 医薬品の副作用による疾病、障害又は死亡につき、医療費、医療手当、障害年金、

障害児養育年金、遺族年金、遺族一時金及び葬祭料の給付(以下「副作用救済給付」と

いう。)を行うこと。 

ロ 次条第一項第一号及び第二号に掲げる給付の支給を受ける者並びに同項第三号に掲

げる給付の支給を受ける者に養育される同号に規定する十八歳未満の者について保健

福祉事業を行うこと。 

ハ～ニ 略 

二～五 略 

２ 略 

 

４ ライ症候群【英字】（Reye’s syndrome） 

インフルエンザや水ぼうそうなどのウイルス性疾患にかかった小児に、アスピリンな

どのサリチル酸系を投与すると、その後嘔吐、意識障害、けいれんなどの急性症状を起

こす。予後は悪く死亡率は高い。 

 

５ ＳＪＳ（スティーブンス・ジョンソン症候群【英字】（Stevens-Johnson syndrome)） 

皮膚粘膜眼症候群。皮膚粘膜等に発生する高熱性、炎症性の疾患。全身倦怠、食欲不

振につづき結膜炎、口内炎、外陰部の炎症を伴う。気管支炎をおこすこともある。原因

は不明であるが薬物、ウイルス等が考えられる。 

 

６ ＱＯＬ（生活の質）【英字】（quality of life） 

一般に生活を物質的や技術的で量的側面からではなく、内容としての質的側面から捉

え、生活者自身の満足感、幸福感、安心感、安定感などの諸要因のことをいう。医療、

福祉、政策、環境などの広い分野で使われ、ADL、IADL、労働問題、情報保障、自已選

択、自已決定、自己実現、障害や差別の改善などがある。生活環境を整え、健康で文化

的な生活の向上を目指していて、価値観も含む。 

 

 

７ ＡＤＬ【英字】（activities of daily living） 

日常生活動作の事。人間が毎日の生活を送るための基本的動作の事。 
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８ ＩＡＤＬ【英字】（instrumental activities of daily living） 

手段的日常生活動作の事。ＡＤＬが食事、入浴、排泄等の日常的の基本動作であるの

に対し、IADLは電話の使い方、買い物、食事の支援、家事、洗濯、移動、外出、服薬の

管理、金銭の管理の八項目で構成されておりＡＤＬで使用する動作を応用した動作が必

要な活動を指す。 

 

９ 訪問介護 

高齢者、障害者、難病患者等を対象に、家庭等にホームヘルパーを派遣し、入浴、排

せつ、食事等の介護、調理、洗濯、掃除等の家事や生活等に関する相談、助言など日常

生活上の世話を行うサービス。巡回型と滞在型がある。 

 

10 訪問入浴介護 

介護保険の給付対象となる居宅サービスの１つで、在宅の要介護者等の居宅を訪問し

て行われる入浴の介護のことを指す。 

 

11 訪問看護 

居宅で介護を受ける要介護者・要支援者に、看護師、准看護師、保健師、理学療法士、

作業療法士などが訪問して、必要な診療の補助を行うことをいう。 

 

12 訪問リハビリテーション 

要介護者等の居宅において、心身の機能の維持回復を図り、日常生活の自立を助ける

ために行われる理学療法、作業療法、その他必要なリハビリテーションをいう。 

 

13 居宅療養管理指導 

医師、歯科医師、薬剤師等が利用者宅を訪問し、療養上の管理や指導を行う介護保険

の居宅サービスのひとつ。 

 

14 通所介護 

在宅のお年寄り等に施設に通ってもらい、生活指導・機能訓練・食事・入浴・健康チ

ェックなどのさまざまなサービスを日帰りで提供するサービス。 

 

15 通所リハビリテーション 

精神症状や問題行動が激しい痴呆性老人を対象とするデイ・ケアで、生活機能の回復

への訓練や指導、家族に対する介護指導を行う。 

 

16 短期入所 

老人短期入所施設、特別養護老人ホームなどの福祉施設に短期間入所し、在宅の寝た

きり老人を世話する介護者に代わって一時的に保護するサービス。 
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17 送迎サービス 

交通機関の利用が難しい高齢者や障害者を対象に、運転・介助を行う送迎サービス。 

 

18 ガイドヘルパー 

身体障害者ホームヘルプサービス事業において、身体障害者などが外出する際、その

付添いを専門的に行うホームヘルパー。 

 

19 国際生活機能分類（ＩＣＦ） 

【英字】（International Classification of Functioning, Disability and Health） 

 人間の生活機能と障害の分類法として、2001 年 5 月、世界保健機関（ＷＨＯ）総会に

おいて採択され人間の生活機能と障害について「心身機能・身体構造」「活動」「参加」

の３つの次元及び「環境因子」等の影響を及ぼす因子で構成されている分類である。 
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基本情報

１．健康被害者情報
( ふ り が な )

氏 名 性別 男 女

生年月日

大正

昭和

平成

   年  月  日

自 宅 住 所

（〒    －      ）

［電 話 番 号     （    ）    －       ］

［ＦＡＸ番号（    ）    －       ］

２．家族構成

同居家族全員を記入してください。 平成１９年４月末日現在

副作用被害者本人との続柄を

お答えください。
年齢

主に介護をしている方に○を付けて

ください｡

（記入例）

母

（記入例）

６０

（記入例）

主に介護をしている

主に介護をしている

主に介護をしている

主に介護をしている

主に介護をしている

主に介護をしている

主に介護をしている

３．障害の種類・程度

級

級



－ 85 －



－ 86 －



－ 87 －



－ 88 －



－ 89 －



－ 90 －



－ 91 －



－ 92 －



－ 93 －





－ 95 －

（
Ｓ
Ｊ
Ｓ
記

入
用
）
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基本情報

１．健康被害者情報
( ふ り が な )

氏 名 性別 男 女

生年月日

大正

昭和

平成

   年  月  日

自 宅 住 所

（〒    －      ）

［電 話 番 号     （    ）    －       ］

［ＦＡＸ番号（    ）    －       ］

２．家族構成

同居家族全員を記入してください。 平成１９年４月末日現在

副作用被害者本人との続柄を

お答えください。
年齢

主に介護をしている方に○を付けて

ください｡

（記入例）

母

（記入例）

６０

（記入例）

主に介護をしている

主に介護をしている

主に介護をしている

主に介護をしている

主に介護をしている

主に介護をしている

主に介護をしている

３．障害の種類・程度

級

級
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（ＳＪＳ用）

生 活 状 況 調 査 票
Ａ票

毎月記入

月末日現在

答えられる範囲でお答えください。

医療機関での治療状況 ①入院中    ②通院中    ③未治療

ＳＪＳ記入欄

現在使用している点眼液はどれですか。（あてはまるものに○を付けてください。）

① ソフトサンティア 右眼 左眼 ② クラビット 右眼 左眼

③ ヒアレイン 右眼 左眼 ④ フルメトロン 右眼 左眼

⑤ 0.1％ヒアレインミニ 右眼 左眼 ⑥ リンデロン 右眼 左眼

⑦ 0.3％ヒアレインミニ 右眼 左眼 ⑧ 血清点眼 右眼 左眼

⑨ その他眼科処方薬（内服薬を含む）

（処方薬                           ） 右眼   左眼

（処方薬                           ） 右眼   左眼

⑩ 涙点プラグ 右眼 左眼

福祉サービスの利用状況についてお聞きします。

（各項目の今月のあなたの状況に最も良く当てはまる数字を１つ選んで○を付けてください｡)（複数

回答可）

①訪問介護

月に     日

不満   どちらとも言えない  満足 利用していない

①･････②･････③･････④･････⑤    ⑥

介護内容 上記の理由

②訪問入浴介護

月に     日

不満   どちらとも言えない  満足 利用していない

①･････②･････③･････④･････⑤    ⑥

上記の理由

③訪問看護

月に     日

不満   どちらとも言えない  満足 利用していない

①･････②･････③･････④･････⑤    ⑥

看護内容 上記の理由

次頁へ続く↓
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④訪問リハビリ

月に     日

不満   どちらとも言えない  満足 利用していない

①･････②･････③･････④･････⑤    ⑥

リハビリ内容 上記の理由

⑤居宅療養管理指導

月に     回

不満   どちらとも言えない  満足 利用していない

①･････②･････③･････④･････⑤    ⑥

上記の理由

⑥通所介護

月に     回

不満   どちらとも言えない  満足 利用していない

①･････②･････③･････④･････⑤    ⑥

介護内容 上記の理由

⑦通所リハビリ

月に     回

不満   どちらとも言えない  満足 利用していない

①･････②･････③･････④･････⑤    ⑥

リハビリ内容 上記の理由

次頁へ続く↓
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⑧短期入所

月に     回

入所内容

不満   どちらとも言えない  満足 利用していない

①･････②･････③･････④･････⑤    ⑥

上記の理由

⑨送迎サービス

月に     回

不満   どちらとも言えない  満足 利用していない

①･････②･････③･････④･････⑤    ⑥

サービス内容 上記の理由

⑩ガイドヘルパー

月に     回

不満   どちらとも言えない  満足 利用していない

①･････②･････③･････④･････⑤    ⑥

サービス内容 上記の理由

⑪上記以外の福祉サービス 月に 回

（サービス名 ）

不満   どちらとも言えない  満足 利用していない

①･････②･････③･････④･････⑤    ⑥

上記の理由
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次頁へ続く↓

期 月～ 月分 平成 年 月末日現在

答えられる範囲でお答えください。

① 本人または介護している方にお聞きします。

健康被害者が過去３ヶ月間に外出しましたか｡（いずれか１つに○を付けてください。）

１ まったく外出していない

２ ほぼ毎日    ３ 週に４から５回    ４ 週に２から３回    ５ 月に２回から３回

①－１ 外出された方にお聞きします。

主に誰の介助を受けて外出しましたか｡（該当するもの全てに○を付けてください。）

１ 介助なし     ２ 配偶者     ３ 親     ４ 子供

５ その他の家族   ６ 親戚      ７ ホーム（ガイド）ヘルパー

８ 隣人・知人    ９ 雇人      10 ボランティア

11 その他（              ）

② 外出するうえで、または、外出しようとするうえで、困ることや不満に思うことはありますか。

１ 困ることや不満に思うことはない。

２ 困ることや不満に思うことがある。

②－１ 困ることや不満に思うことがある。とお答えいただいた方にお聞きします。

困ることや不満に思うことは何ですか｡（該当するもの全てに○を付けてください｡）

１ 介助者がいない

２ 経費がかかる

３ 人の目が気にかかる

４ 人と話をすることが困難

５ 外出に必要な情報が得られない

６ 電車・バス・タクシーなどの乗物の利用が不便

７ 道路や駅などの公共の場所の利用が不便

８ 利用する建物の設備（階段、トイレ、エレベーター等）の利用が不便

９ 人の混雑や車に身の危険を感じる

10 駅などにおける人間関係のトラブル

11 その他（ ）

Ｂ票

４半期毎記入

生 活 状 況 調 査 票  
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③ 本人または介護している方にお聞きします。

健康被害者が過去３ヶ月間に余暇活動、趣味、学習、スポーツや社会参加(活動)などをしまし

たか。(該当するもの全てに○を付けてください｡）

１ まったくしていない

２ 参加（活動）した

③－１ 参加（活動）した方にお聞きします。それはどのような内容でしたか。

１ コンサートや映画、スポーツなどの鑑賞・見学

２ スポーツ教室、大会などへの参加

３ 旅行・キャンプ・つりなどの活動

４ 趣味の同好会活動

５ ボランティアなどの社会活動

６ 障害者団体の活動

７ 地域活動

８ パソコンを利用した社会参加

９ 特にない

10 その他（                                      ）

（日常生活）

④ 本人または介護している方にお聞きします。

日常生活で工夫したことがありましたらお書きください。

次頁へ続く↓

（日常生活）
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（日常生活）

⑤ 日常生活についてお聞きします。

(各項目の３ヶ月間のあなたの状況に最も良く当てはまる数字を１つ選んで○を付けてください｡)

⑤－１ 本人にお聞きします。

ものがみえにくいために、新聞や本

を読むことはどのくらい難しいです

か。

（福祉サービス）

⑥ 本人または介護している方にお聞きします。

必要な福祉サービスなどについてあなたのご意見、ご要望、利用していない理由などがあり

ましたら自由にお書きください。

全く

難しく

ない

①

あまり

難しく

ない

②

難しい

③

とても

難しい

④

見えにく

いのでや

めた

  ⑤･･････ ･･････ ･･････ ･･････

⑤－２ 本人にお聞きします。

目や、目のまわりの、痛みや不快感

の程度はどのくらいですか。

⑤－３ 本人にお聞きします。

ものがみえにくいために、物事を思

いどおりにやりとげられないことが

ありますか。

⑤－４ 本人にお聞きします。

物事を思いどおりにやりとげられ

ないために、イライラすることが

ありますか。

･･････

ひじょうに

ある

①

かなり

ある

②

中くらい

ある

③

かすかに

ある

④

まったく

ない

⑤･･････ ･･････ ･･････

･･････

ひじょうに

ある

①

かなり

ある

②

中くらい

ある

③

かすかに

ある

④

まったく

ない

⑤･･････ ･･････ ･･････

･･････

ひじょうに

ある

①

かなり

ある

②

中くらい

ある

③

かすかに

ある

④

まったく

ない

⑤･･････ ･･････ ･･････
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次頁へ続く↓

生 活 状 況 調 査 票

３月末日現在
答えられる範囲でお答えください。

（日常生活）

Ｃ票

年１回記入

１．は い    ２．いいえ

①････････②････････③････････④････････⑤

どちらとも言えない満足できなかった 満足

１．解決した   ２．していない

１．あった    ２．なかった

本人または介護している方の過去１年間の日常生活についてお聞きします。

① 過去に困ったことはありましたか。

①－１ はいと答えた方にお聞きします。それはどんなことですか。

①－２ 解決策はありましたか。

①－３ 解決したと答えた方にお聞きします。それはどのような方法で解決しましたか。

①－４ していないと答えた方にお聞きします。それはどのような方法で解決できると思いますか。

② 介護をしていく中で、新しい発見や

気分転換などがはかれましたか。

②－１ あったと答えた方にお聞きします。それはどんなこと又は、どんなときですか。

③ 過去１年間の日常生活の満足度を教えて

ください。（最も良く当てはまる数字を

５段階の中から１つ選んでください。）

③－１ その満足度の理由は何ですか。
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次頁へ続く↓

④ 日常生活を満足するために、一番やりたいことは何ですか。

①････････②････････③････････④････････⑤

出来ないと思う どちらとも

言えない

出来ると思う

本人または介護している方にお聞きします。

１ コンサートや映画、スポーツなどの鑑賞・見学

２ スポーツ教室、大会などへの参加

３ 旅行・キャンプ・つりなどの活動

４ 趣味の同好会活動

５ ボランティアなどの社会活動

６ 障害者団体の活動

７ 地域活動

８ パソコンを利用した社会活動

９ 特にない

10 その他（                                    ）

④－１ 実現できそうですか。

(最も良く当てはまる数字を５段階

の中から１つ選んでください。）

④－２ その理由は何ですか。

⑤ 健康被害者が今後やってみたい余暇活動、趣味、学習、スポーツや社会活動などについて、

該当するもの全てに○を付けてください。（複数回答可）

⑥ 福祉サービスを受けるために現在または将来主にどういう方と相談しますか。

(該当するもの全てに○を付けてください。）（複数回答可）

１ 親・祖父母   ２ 兄弟姉妹         ３ 配偶者   ４ 子供

５ 友人・知人   ６ 会社の人・学校の先生   ７ 医師    ８ 看護師・保健師

９ 公的機関の職員（身体障害者更正相談所、福祉事務所、市（区）役所など）

10 民生委員

11 身体障害者相談員

12 障害者の団体（親、家族の会を含みます）

13 特にない

14 その他（                                    ）

（福祉サービス）
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（必要な情報）

⑦ 必要と感じている福祉サービスなどはどのようなことですか。(該当するもの全てに○を

付けてください｡）（複数回答可）

１ 障害者世帯向け公営住宅や福祉ホーム等の障害者が暮らしやすい住宅の整備

２ 障害者の雇用施策の充実

３ 短期入所（ショートステイ)、日帰り介護（デイサービス)、通所によるリハビリテーショ

ン等の施設での福祉・医療サービスの充実

４ 訪問介護（ホームヘルプサービス)、ガイドヘルパー、訪問看護等の在宅福祉・医療サービ

スの充実

５ 入所施設の整備

６ 機能訓練の充実（リハビリ、福祉用具全般）

７ 日常生活での総合的な（保健福祉・医療を含む生活支援全般）相談窓口の設置

８ 本人又は家族への精神的ケアやカウンセリングを行う事業の設置

９ 年金や手当などの所得保障の充実

10 医療費の負担軽減

11 道路、交通機関、公共建築物等の利用を容易にするための施策の充実

12 点字図書、録音図書、手話放送、字幕放送などの情報提供の充実

13 手話通訳・要約筆記制度の充実

14 障害者のためのパソコン教室の充実

15 障害者のスポーツ、芸術・文化活動などに対する支援

16 災害時・緊急時の情報提供、通信体制、避難誘導対策の充実

17 障害者への理解を深めるための教育やボランティア活動、障害者との交流の促進

18 就労・就学の場でのコミュニケーション支援

19 特にない

20 その他（                                    ）

本人または介護している方にお聞きします。

１ 福祉サービス

２ 医療

３ 年金

４ 住まい

５ 就職

６ ＮＰＯ活動など

７ 健康づくり

８ 趣味・娯楽

９ 相談・資産・運用

10 特にない

11 その他（                                    ）

◎具体的に知りたいこと。

⑧ 今、必要な情報についてお聞かせください。(該当するもの全てに○を付けてください｡

また、その内容について具体的に知りたいことをお書きください｡）（複数回答可）
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（ライ症候群医師記入用）

提出方法

　この健康状態報告書は１０月１日から１２月末日

までの間に病院又は診療所で証明してください。

　なお、保健福祉事業の一環として実施する調査

研究事業報告書と併せて１月１日から１月１０日の

間に返送願います。

問い合わせ先　独立行政法人医薬品医療機器総合機構

健康被害救済部企画管理課

〒100-0013　東京都千代田区霞が関３－３－２

ＴＥＬ　０３－３５０６－９４６０

ＦＡＸ　０３－３５０６－９４３９

健 康 状 態 報 告 書
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Ｄ票

年１回記入 健 康 状 態 報 告 書

（ライ症候群医師記入用）

患者氏名 男・女 生年月日
昭和
平成

　　年　　月　　日
カルテ№

①　一般身体所見として特記すべき事項

②　知的障害に関わる所見

③　神経学的所見

●起　　　　　立：　　　　可能　　　　　・　介助があれば可能　・　不可能

●歩　　　　　行：　　　　可能　　　　　・　介助があれば可能　・　不可能

●四肢の運動機能：　　　　自発運動可能　・　自発運動不可能

●深 部 腱 反 射：　　　　正常　　　　　・　亢進　　　　　　　・　低下

●筋 ト ー ヌ ス：　　　　正常　　　　　・　亢進　　　　　　　・　低下

●その他の神経学的所見

④　日常生活状況（現在入院中・入所中・その他）

ア　全般的状況について（家庭及び家庭以外の者と対人関係についても具体的に記載してく

ださい。）

イ　知的障害に関連した日常生活能力について（該当するものを選んで、いずれか１つを○

で囲んでください。）ここで言う知的障害とは、病的体験・欠陥・痴呆・知能遅滞・性

格変化等をいいます。

(ア)　社会生活は普通にできる。

(イ)　家庭内での日常生活は普通にできるが、社会生活はできない。

(ウ)　家庭内での単純な日常生活はできるが、時に応じて介護が必要である。

(エ)　身のまわりのことはかろうじてできるが、適当な介護が必要である。

(オ)　身のまわりのことは全くできない。
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－２－

病院又は診療所の名称　　　　　　　　　　　　

所　在　地　　〒

電 話 番 号

平成　　　年　　　月　　　日

診療担当科名

医 師 氏 名　　　　　　　　　　　　　　　 印

ウ　運動機能障害に関連した日常生活能力について（該当するものを選んで、いずれか一つ

を○で囲んでください。）

●食事　　　　　　　　　　　　　　ひとりでできる・介助があればできる・経管栄養等

●用便（月経）の始末　　　　　　　ひとりでできる・介助があればできる・オムツ

●入浴・洗面・衣服の着脱　　　　　ひとりでできる・介助があればできる

●簡単な買物　　　　　　　　　　　ひとりでできる・介助があればできる・できない

●家族との話　　　　　　　　　　　通じる　　　　・少しは通じる　　　・通じない

●家族以外の者との話　　　　　　　通じる　　　　・少しは通じる　　　・通じない

●刃物・火等の危険　　　　　　　　わかる　　　　・少しはわかる　　　・わからない

●戸外での危険（交通事故　　　　　守れる　　　　・不十分ながら守れる・守れない

等）から身を守る

●その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑤　ＱＯＬ（生活の質）の改善のために医学的に行えることについてご意見がありましたら具体的

にお書きください。
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（ＳＪＳ医師記入用）

提出方法

　この健康状態報告書は１０月１日から１２月末日

までの間に病院又は診療所で証明してください。

　なお、保健福祉事業の一環として実施する調査

研究事業報告書と併せて１月１日から１月１０日の

間に返送願います。

問い合わせ先　独立行政法人医薬品医療機器総合機構

健康被害救済部企画管理課

〒100-0013　東京都千代田区霞が関３－３－２

ＴＥＬ　０３－３５０６－９４６０

ＦＡＸ　０３－３５０６－９４３９

健 康 状 態 報 告 書
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－１－

①　視　力（視力測定の際の照度は２００ルクスとします。）

Ｄ票

年１回記入 健 康 状 態 報 告 書

（Ｓ Ｊ Ｓ医師記入用）

患者氏名 男・女 生年月日
昭和
平成

　　年　　月　　日
カルテ№

右　眼

左　眼

裸　　眼 矯　　正 矯正眼鏡

Ｄ

Ｄ

（測定日：　　　年　　　月　　　日）

②　所　　見（必要なときは適宜図示してください。）

前 眼 部 所 見 中 間 透 光 体 所 見 眼 　 底 　 所 　 見

右

左

右

左

右

左

③　視　　野（傷病から視野障害を測定する必要があると認めた場合には測定してください。）

左

25

20

15

10

5

25

20

15

10

5

25 20 15 10 5
252015105

外

内

右

25

20

15

10

5

25

20

15

10

5

25 20 15 10 5
252015105

外

内
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－２－

④　ＱＯＬ（生活の質）の改善のために医学的に行えることについてご意見がありましたら具体的

にお書きください｡（眼科医の視点からのＱＯＬ改善について）

⑤　その他に呼吸機能障害、運動機能障害等の症状がある方の現況（眼科医の視点から）

病院又は診療所の名称　　　　　　　　　　　　

所　在　地　　〒

電 話 番 号

平成　　　年　　　月　　　日

診療担当科名

医 師 氏 名　　　　　　　　　　　　　　　 印




