
Ⅱ 身体障害者福祉法第１５条指定医師について 

 

１ 指定医師 

身体に障害がある者に対し、身体障害者手帳の申請に必要な診断書を作成できるの

は、身体障害者福祉法第１５条の規定に基づく指定を受けた医師に限られます。 

その診断書を作成するには、身体障害者福祉法第１５条の規定に基づく指定を受け

ていただく必要があります。 

指定は、医師の所属する医療機関の所在地により、都道府県知事（指定都市市長、

中核市市長）が行うこととなっています。 

したがって、岡山市内の医療機関に所属する医師の指定は、岡山市長が岡山市社会

福祉審議会身体障害者福祉専門分科会に諮問し、意見を聴いて指定します。 

 

２ 申請等手続きの流れ 

（１）新規申請 

 

 

 

 

      ①申請        ④指定通知送付 

 

 

 

 

 

      ②諮問        ③答申 

 

 

 

 

 

（２）辞退、変更の届出 

   市外へ異動された場合、市内の別の医療機関へ異動された場合など変更が生じた

ときは、速やかに所定の様式により届け出てください。 

 

※申請等に必要な様式等については、次ページ以降をご覧ください。また、岡山市のホ

ームページ内、障害者更生相談所のページにも掲載していますので、ご覧ください。 

URL  https://www.city.okayama.jp/kurashi/0000004676.html 
 又は、岡山市ホームページのトップページ右にある「検索」窓に「１５条指定医師の申請」

と入力すると該当ページが表示されます。 

指定を受けようとする医師 

岡山市長（担当課：障害者更生相談所） 

岡山市社会福祉審議会身体障害者福祉専門分科会 

-137-

https://www.city.okayama.jp/kurashi/0000004676.html


-138-



日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会専門医の資格証
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身体障害者福祉法第１５条の規定に基づく医師の指定等に関する要領 
 

身体障害者福祉法（昭和２４年法律第２８３号。以下「法」という。）第１５条に基づく

医師（以下「指定医師」という。）の指定については、法、身体障害者福祉法施行令（昭和

２５年政令第７８号。以下「令」という。）、身体障害者福祉法施行規則（昭和２５年厚生

省令第１５号）に定めるもののほか、この要領の定めるところによる。 
 
１ 指定医師の役割 
  指定医師は、指定を受けた障害種別について、身体に障害がある者が身体障害者手帳

の交付申請に要する診断書を作成するとともに、その者の障害が法別表に掲げる障害に

該当するか否かについて意見を付さなければならない。 
 
２ 指定の申請 
  法第１５条第１項の規定による医師として指定を受けようとする医師は、次に掲げる

書類を市長に提出するものとする。 
  ア 指定申請書（様式１） 
  イ 同意書（様式２） 
  ウ 経歴書（様式３） 
  エ 医師免許証の写し 
  オ その他市長が必要と認めるもの 
 
３ 指定医師の指定 
（１）市長は、法１５条に基づいて指定を受けようとする医師から申請があったときは、

その指定に当たって、岡山市社会福祉審議会身体障害者福祉専門分科会（以下「分科

会」という。）に諮問し、意見を聴かなければならない。 
（２）市長は、分科会の意見を聴く際には、以下の事項について十分に審査を行い、指定

医師の専門性の確保に努めるものとする。 
  ア 医籍登録日 
  イ 診断しようとする障害種別 
  ウ 当該医師の職歴 
  エ 当該医師の主たる研究歴と業績 
  オ その他必要と認める事項 
（３）市長は、（１）及び（２）による審査の結果、医師を指定するときは、分科会が開催

された日をもって指定するものとする。 
（４）市長は、審査結果を申請した医師等に通知するものとする。 
 
４ 指定医師の公表 
  市長は、指定医師として指定した医師について、公表するものとする。 
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５ 指定基準 
  医師の指定に係る審査は、別紙「指定基準」に基づき行うものとする。 
 
６ 指定医師の届出事項 
（１）指定医師は、次に掲げるいずれかに該当するときは、辞退届（様式４）を市長に提

出しなければならない。ただし、指定医師が死亡した場合にあっては、親族又はその

者が診療に従事していた医療機関の管理者等が行うものとする。 
  ア 指定医師が死亡したとき 
  イ 指定医師を辞退するとき 
  ウ 岡山市外の医療機関等へ異動したとき 
  エ その他 
（２）指定医師は、次に掲げるいずれかに該当するときは、変更届（様式５）を市長に提

出しなければならない。ただし、所属する医療機関の名称や所在地の変更において所

属する指定医師が複数の場合は、当該医療機関の管理者等が行うことができるものと

する 
  ア 岡山市内の別の医療機関へ異動したとき 
  イ 氏名を変更したとき 
  ウ 所属する医療機関の名称や所在地を変更したとき 
  エ その他 
 
７ 指定の取り消し 

    市長は、指定医師が令第３条第３項の規定に該当すると認められたときは、分科会の

意見を聴いて、その指定を取り消すことができる。 
 
８ その他 
  この要領に定めるもののほか医師の指定に係る審議に関して必要な事項は、分科会の

意見を聴いて定める。 
 
  附 則 
 この要領は、平成２７年１１月１日から施行する。 
 
  附 則 
 この要領は、令和３年４月１日から施行する。 
 
  附 則 
 この要領は、令和６年４月１日から施行する。 
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別紙 指定基準 
 
１ 医師の指定及び担当する障害種別 
  医師の指定は、２の表に掲げる障害種別ごとに行うものとし、各障害種別の診断を担

当する医師は、岡山市内の病院又は診療所において診療に従事し、かつ、その診断に関

する相当の学識経験を有する医師について行うものとする。 
 
２ 各障害の医療に関係のある診療科名 

各障害の医療に関係のある診療科名は、原則として次のとおりとする。 
障害種別 診療科名 

視覚障害 眼科 
聴覚障害 耳鼻いんこう科 
平衡機能障害 耳鼻いんこう科、神経内科 
音声・言語機能障害 耳鼻いんこう科、気管食道科、神経内科、脳神経外科、リ

ハビリテーション科 
そしゃく機能障害 耳鼻いんこう科、気管食道科、神経内科、脳神経外科、リ

ハビリテーション科 
肢体不自由 整形外科、外科、小児外科、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 
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 
じん臓機能障害 内科、循環器内科、腎臓内科、血液透析科、外科、腎移植

科、小児科、小児外科、泌尿器科、小児泌尿器科 
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 
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） 
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 
ヒト免疫不全ウイルス

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 
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 
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３ 経験年数等 
（１）医師免許取得後、診断しようとする障害の医療に関係のある診療科について、５年

以上の研究、診療従事年数があること。 
（２）診断しようとする障害の医療について、十分な診療実績があること。 
（３）診断しようとする障害の医療に関係のある学会又は関連学会に加入していることが

望ましい。 
（４）診療科が２の表に掲げる診療科以外の場合は、関連が認められる診療科であって、

かつ、経歴等から診断しようとする障害の医療についての十分な診療実績等が認めら

れる場合は指定することができるものとする。 
（５）聴覚障害の診断をしようとする医師については、日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会認

定の耳鼻咽喉科専門医の資格を有する者、又は、聴力測定技術等に関する講習会を受

講した者とする。 
（６）音声・言語機能障害又はそしゃく機能障害の診断をしようとする医師で、耳鼻いん

こう科、気管食道科以外の医師については、次のいずれかに該当する場合、中枢神経

障害に由来する音声・言語機能障害又はそしゃく機能障害に限り診断することができ

る医師として指定することができるものとする。 
  ア 日本リハビリテーション医学会認定の専門医の資格を有する者 
  イ 日本神経学会認定の専門医の資格を有する者 
  ウ 日本脳神経外科学会認定の専門医の資格を有する者 
（７）ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能障害の診断をしようとする医師については、

エイズ治療拠点病院等の内科等でヒト免疫不全ウイルス感染患者の診療に従事してい

た経験を有する者とする。 
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（様式１） 

身体障害者福祉法第１５条の規定に基づく医師の指定申請書 
 

   年   月   日 
 
岡山市長 様 
 
 
 

身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師の指定を受けたいので、関係書類を添

えて申請します。 
 

フ リ ガ ナ  
年齢     歳 

医 師 氏 名  

所属する 
医療機関 

名  称  

所 在 地 
〒 
 
 

電話番号  

担 当 診 療 科 名  

 
診 断 し よ う と 
す る 障 害 種 別 
（希望種別の左欄に○） 

 視覚障害  じん臓機能障害 
 聴覚障害  呼吸器機能障害 
 平衡機能障害  ぼうこう・直腸機能障害 
 音声・言語機能障害  小腸機能障害 
 そしゃく機能障害 

 
ヒト免疫不全ウイルスに 
よる免疫機能障害  肢体不自由障害 

 心臓機能障害  肝臓機能障害 
 添付書類：同意書、経歴書、医師免許証(写)、専門医等である旨の証明書(写)※ 
 ※専門医等である旨の証明書(写)について、次の場合は必ず添付してください。 

・聴覚障害を希望される場合は、耳鼻咽喉科専門医の資格証。 

・担当診療科が耳鼻咽喉科、気管食道科以外の場合で、音声・言語、そしゃく機能 

障害（中枢神経障害に由来するものに限ります）を希望される場合は、日本リハ 

ビリテーション医学会、日本神経学会、日本脳神経外科学会いずれかの専門医の 

資格証。 

（注意）診断しようとする障害種別については、申請医師の経歴や診療実績、専門分野 
等を考慮したうえで記入すること。（特に複数の障害種別を申請する場合） 

 
申請内容等についてのお問い合せ先（申請医師本人以外の場合に記入） 

担当部署及び事務担当者： 
電話番号： 

 

申請医師氏名   
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（様式２） 

同  意  書 

医 師 氏 名  

医療機関 

名 称  

所 在 地 

〒 
 
 
 

電話番号  

担 当 診 療 科 名  

診 断 し よ う と 
す る 障 害 種 別 
（希望されている種別に○） 

視
覚 

聴
覚 

平
衡 

音
声･

言
語 

そ
し
ゃ
く 

肢
体 

心
臓 

じ
ん
臓 

呼
吸
器 

・
直
腸 

ぼ
う
こ
う 

小
腸 

免
疫 

肝
臓 

             

 
身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師として指定されることに同意します。 

 
 

  年  月  日 
 
 岡山市長  様 

医 療 機 関 名  

 
開設者、管理者 
又は代表者氏名  

医 師 氏 名   
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（様式３） 

経  歴  書 
年   月   日現在 

フ リ ガ ナ  

氏    名  

生 年 月 日 年   月   日  （    歳） 

現 住 所  
 

学歴 

大 学 
 
 
 

年  月入学 

年  月卒業 

大学院 
※専門コースまで詳しく記入してくだい。 
 
 

年  月入学 

年  月卒業 
医 師 免 許 
取 得 年 月 日 昭和・平成    年   月   日 医籍登録番号 第        号 

学 位 昭和・平成    年   月   日  医学博士 ・ 博士（医学） 無 

 
 

学会加入状況 
※主に診断しよう 
とする障害種別 
に関係する学会 
を記入してくだ 
さい。 
 

所属する学会名 認定医・専門医等の資格 

  

  

  

  

  

  

  

他自治体での 
指 定 の 有 無 
 

 有 

都道府県市名  

無 指定期間 年  月 ～     年  月 
指定を受けて 
いた障害種別 

 
 

診断しようと 
する障害種別 
に関する研究 
や診療実績等 

※免疫機能障害の診断をしようとする場合は、エイズ治療拠点病院等でヒト免疫不全ウイルス感染患

者の診療従事実績についても必ず記入してください。（期間、医療機関名、件数等） 
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経   歴 

従事期間 医療機関名・診療科名（専門分野）・身分等 
自 年  月 

 
至 年  月 
自 年  月 

 
至 年  月 
自 年  月 

 
至 年  月 
自 年  月 

 
至 年  月 
自 年  月 

 
至 年  月 
自 年  月 

 
至 年  月 
自 年  月 

 
至 年  月 
自 年  月 

 
至 年  月 
自 年  月 

 
至 年  月 
自 年  月 

 
至 年  月 
自 年  月 

 
至 年  月 
自 年  月 

 
至 年  月 
自 年  月 

 
至 年  月 
自 年  月 

 
至 年  月 
自 年  月 

 
至 年  月 

合計従事年数 年   月 
経歴欄の記入について 
・欄が不足する場合は適宜追加していただくか、別紙に続きを記入してください。 
・従事期間、医療機関名・診療科名・身分（講師、助手、部長、医長等の職名）については、大学

卒業後から現在に至るまで正確に記入してください。 
・診療科（特に内科、外科、小児科、産婦人科の場合）については、主として従事した分野（専門

分野）まで記入してください。 
・岡山市以外の医療機関については、所在地（県市名）を明記してください。 
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（様式４） 

身体障害者福祉法第１５条指定医師辞退届 
 

   年   月   日 
 
岡山市長 様 
 

届出者 

  

 
 

身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師の指定を下記のとおり辞退します。 
 

指 定 医 師 氏 名  

医療機関 

名 称  

所在 地  

担 当 診 療 科 名  

辞 退 の 理 由 
（該当するものに○） 
 

１ 岡山市外への異動 
２ 退職、廃業（廃院） 
３ 死亡 
４ その他 

 

辞 退 年 月 日 年   月   日 

（注）１ 指定医師本人が届け出をしてください。ただし、死亡や市外への異動等やむを

得ない場合には、親族又は診療に従事していた医療機関の代表者等の代理人が届

け出をしてください。なお、医療機関の代表者が届け出る場合は、医療機関名、

代表者の職・氏名を明記してください。 
２ 身体障害者福祉法第１５条に基づく医師の指定は、医療機関所在地の都道府県

知事、政令市市長、中核市市長が行います。岡山市外へ異動される場合は、異動

先の都道府県知事等から改めて指定を受けていただく必要があります。 

 

-149-



（様式５） 

身体障害者福祉法第１５条指定医師変更届 
 

   年   月   日 
 
岡山市長 様 
 

届出者 

  

 
 

身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師の指定内容について、下記のとおり変

更しましたので、お届けします。 
 

変 更 事 項 変  更  前 変  更  後 

フ リ ガ ナ   

指 定 医 師 氏 名   

医療機関 

名 称   

所 在 地 

〒 〒 

  

電話番号   

担 当 診 療 科 名   

変 更 理 由 
（該当するものに○） 

 

１ 市内の異動（勤務医療機関変更、開業） 
２ 医療機関の名称又は所在地の変更 
３ 氏名の変更 
４ その他 

 

変 更 年 月 日 年   月   日 

（注）１ 変更前はすべて記入し、変更後は変更した事項のみ記入してください。 
２ 岡山市外へ異動の場合は、辞退届を提出してください。 
３ 岡山市外からの異動の場合は、新規指定申請により岡山市で新たに指定を受け

ていただく必要がありますので、指定申請の手続きをしてください。 
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