
 

 

   

            診     断     書 

          ※ この診断書の記入要領については，最寄りの家庭裁判所にお問い合わせください。 

１ 氏名 

     生年月日  Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ     年    月   日生 （     歳） 

     住所 
 
 

 ２ 医学的診断 

     診断名 

 

     所 見（現病歴，現在症，重症度，現在の精神状態と関連する既往症・合併症など） 

 

 

 

 

     備考（診断が未確定の時の今後の見通し，必要な検査など） 

 

 ３ 判断能力判定についての意見（下記のいずれかをチェックするか，意見欄に記載する） 

   □ 自己の財産を管理・処分することができない（後見相当）。 

   □  自己の財産を管理・処分するには，常に援助が必要である（保佐相当）。 

   □  自己の財産を管理・処分するには，援助が必要な場合がある（補助相当）。 

   □  自己の財産を単独で管理・処分することができる。 

  （意見） 

 

 

  判定の根拠（検査所見・説明） 

 

 

   備考（本人以外の情報提供者など） 

 

 以上のとおり診断します。                              平成   年   月   日 

    病院又は診療所の名称・診療科名 

  所在地，電話番号 

 

  担当医師名                       印 

 



 

 

診 断 書 附 票（診断書と共にご提出ください）        

※ 該当する箇所にチェックしてください。 

１ 意思疎通の程度 

  □ 意思疎通できない 

   □ 問い掛けに対して一問一答程度の応答ができる。 

  □ 日常会話ができる 

  □ その他（                                                         ） 

２ 見当識 

  日時について    □ 回答不可   □ 回答一部可   □ 回答可能 

  場所について        □  回答不可   □ 回答一部可   □ 回答可能 

   自己の年齢について □ 回答不可   □ 回答一部可   □ 回答可能 

  家族について        □ 回答不可   □ 回答一部可   □ 回答可能 

３ 計算力 

    □ 計算不可   □ 一桁の足し算，引き算程度なら可能   □ 問題なし 

４ 日常生活の状況 

    □ 要全介助   □ 要部分介助   □ 自力で可能 

５ 現在の状態の継続状態 

  □ ３か月未満   □ ３か月以上１年未満   □ １年以上 

６ 検査結果等（実施があれば，該当する項目にチェックするか具体的に記入してください) 

    □ 長谷川式（□   点／30点  □ 施行不可 施行日：平  年  月  日 ） 

  □ ＭＭＳＥ（□   点／30点  □ 施行不可 施行日：平  年  月  日 ） 

    □ 知能検査（ 種類 □ＷＡＩＳ   □               ） 

   （総合ＩＱ   言語性ＩＱ   動作性ＩＱ   施行日：平  年  月  日 ） 

    □ ＣＴ，ＭＲＩ（施行日：平   年   月   日）             

      （結果）                                  

  □ その他（                             ） 

７ 回復の可能性 

    □ 極めて低い   □ あり 

  □ その他（                             ） 

８ その他特記事項 

  □ 遷延性意識障害（ほぼ植物状態） 

    □                                        

                                              

９ 審理上の参考事項 

  □ 自分が保護されるべきかどうかについて意見を述べることができない。 

  □ 財産を所有している認識がない。あるいは，その内容を認識できていない。 

  □ 誰に財産管理や法律行為の代理を委ねるのが良いか意見を述べることができない。 

 

 


