
支部様式３－１Ｃ

障害程度診断書（Ｃ）

認定番号
〔眼（眼球及び眼けん）の障害〕

氏 名 男・女 生年月日 年 月 日 （ 歳）

治 ゆ 又 は 治 ゆ
被 災 日 年 月 日 年 月 日

症状固定日 症状固定

年 月 日から 年 月 日から 実 治 療 日 数入院期間 （ ）日間 通院期間
年 月 日まで 年 月 日まで （ ）日間

（初診時の症状及び経過） 既 （部位・程度・状況等）
傷

存
病

障
名

害

残 存 障 害 の 内 容

主自

訴覚

又症

は状

他び

覚検

症査

状結

及果

種類 残 存 障 害 の 程 度 及 び 内 容

視 力 調 節 機 能 視 野 狭 窄（８方向）

眼 裸眼 矯 正 調節力 上 上外 外下 下 下内 内 内上近点・遠点・屈折力等

D球 左 ( )

Dの 右 ( )

障 眼動 ２ 注の 左１．複視の有無

害 球障 視広 右イ．正面視にて複視を生ずる

運害 野さ 両眼ロ．左右上下視にて複視を生ずる

眼 ※眼けん、まつ毛の欠損、運動障害

け

ん

の

障

害

備

考

予 （機能回復の見込み、その他参考所見）所

見
後

の

上記のとおり診断いたします。

所 在 地

名 称

年 月 日 医師氏名

記入上の御注意 １．該当事項に○印をつけ必要事項を御記入ください。

２．複視の場合はヘススクリーンテストの結果を記載の上、添付してください。

３．視野の測定はゴールドマン型視野計により、視野表を添付してください。

４．年月日の記載には元号を用いてください。

（R３.１改正）


