
 
① 本人情報シート・診断書関係書類 

 

 １ 本人情報シート・診断書の準備について 

 ２ 「本人情報シート」の作成を依頼された福祉関係者の方へ 

 ３ 本人情報シート（成年後見制度用） 

 ４ 診断書作成を依頼された医師の方へ 

 ５ 診断書（成年後見制度用） 

 ６ 鑑定に関する連絡票 

 

 

 



 

本人情報シート・診断書の準備について 
 

① 本人情報シートを準備する 
 
 ご本人の福祉関係者（ケアマネジャー，ケースワーカーなど）に，本人情報シートの作成を依頼して

ください。 

 【福祉関係者に渡すもの】□ 「本人情報シートの作成を依頼された福祉関係者の方へ」 

             □ 「本人情報シート（成年後見制度用）」 

 作成された「本人情報シート」のコピーを１部準備してください。 

＊ 「本人情報シート」とは，ご本人を日頃から支援している福祉関係者が，ご本人の生活状況等に

関する情報を記載するためのシートです。 

＊ 医師がご本人の判断能力について診断をする際の参考資料としたり，裁判所がご本人の判断能力

やご本人に必要な支援を考えたりするための資料として活用します。 
＊ 福祉関係者の支援を受けていない場合など，作成を依頼できる方がいない場合は，各市町村の社

会福祉協議会や地域包括支援センター，社会福祉協議会等が運営する権利擁護支援センター，中

核機関等にご相談いただき，できる限りご準備いただくようお願いいたします。 

＊ 「本人情報シート」が準備できなくても，診断書の作成を依頼することができます。 

 

② 診断書を準備する 
 
主治医に診断書の作成を依頼してください。 

【主治医に渡すもの】□ 「診断書作成を依頼された医師の方へ」 

          □ 「診断書（成年後見制度用）」 

          □ 「鑑定に関する連絡票」 

              □ ①で作成された「本人情報シート」（原本）（作成後１か月以内） 

＊ 診断書の作成を主治医に引き受けてもらえない場合には，他の医師に依頼されても構いません。 

 

③ 家庭裁判所へ申立てをする 
 
【裁判所に提出するもの】□ ②で作成された「診断書（成年後見制度用）」の原本（作成後３か月以内） 

                        □ ②で作成された「鑑定に関する連絡票」 

                        □ ①で作成された「本人情報シート（成年後見制度用）」のコピー 

＊ 診断書の「３ 判断能力についての意見」の欄の記載を参考にして，成年後見のどの類型で

申し立てるかを検討し，裁判所に申立てをしてください。 

 

 

・「支援を受けなければ，契約等の意味・内容を自ら理解し，判断をすることが難しい場合がある」 

→ 補助開始の申立て 

・「支援を受けなければ，契約等の意味・内容を自ら理解し，判断をすることができない」 

→ 保佐開始の申立て 

・「支援を受けても，契約等の意味・内容を自ら理解し，判断をすることができない」 

→ 後見開始の申立て 
 
＊ 診断書，「本人情報シート」以外の申立てに必要な書類については，申立てに必要な書類等

のチェック表を確認の上，ご準備ください。 

 

④ 鑑定について ※必要に応じて行われます。  

＊ 鑑定とは，ご本人の判断能力がどの程度あるかを医学的に判定するための手続です。 

＊ 成年後見及び保佐の場合は，法律上原則として鑑定が必要ですが，診断書の内容や申立書類

などを総合的に考慮して，鑑定を行わないこともあります。 

＊ 鑑定を行うためには一般的に５万円程度の費用（鑑定人への報酬）がかかります。 

＊ 鑑定を行うことになった場合には，裁判所から連絡をしますので，あらかじめ鑑定にかかる費用

を裁判所に納めてください。その後，家庭裁判所が医師に鑑定依頼をします。 
          

類型判断の目安 



 
 

「本人情報シート」の作成を依頼された福祉関係者の方へ 

 

 このたびは「本人情報シート」の作成に御協力いただき，ありがとうご

ざいます。 

この「本人情報シート」は，職務上の立場からご本人を日頃より支援さ

れている福祉関係者の方に，ご本人の生活状況等に関する情報を記載して

いただくための書面です。家庭裁判所は，成年後見制度の利用を開始する

ための申立てについて，ご本人の精神上の障害の有無や鑑定の要否を判断

するため，医師が作成した診断書の提出をお願いしています。診断書は，

家庭裁判所がご本人の精神の状況について判断するための重要な資料とな

るため，診断書を作成する医師に対し，ご本人の生活状況等に関する情報

を提供し，十分な判断資料に基づいて医学的診断を行っていただくことが

望ましいと考えられます。作成していただいた「本人情報シート」は，診

断書を作成する医師に提供され，医学的診断の際の資料となるだけでなく，

家庭裁判所に提出され，裁判官が審理をする際の資料にもなります。 

作成していただいた「本人情報シート」は，直接家庭裁判所にお送りい

ただくのではなく，作成を依頼した方にお渡しください。 

「本人情報シート」の作成方法等については，「本人情報シート作成の手

引」を用意しております。この手引は裁判所のウェブサイト内の「後見ポ

ータルサイト」からダウンロードすることができますので，ぜひ御活用く

ださい。 

 

http://www.courts.go.jp / 

「後見ポータルサイト」→「手続案内及び各種書式」→「成年後見制度における診

断書作成の手引・本人情報シート作成の手引」の順に検索してください。 

                   長崎家庭裁判所後見係  

                   ℡０９５-８０４-４１５０  
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本人情報シート（成年後見制度用） 
 

※ この書面は，本人の判断能力等に関して医師が診断を行う際の補助資料として活用するとともに，家 
庭裁判所における審理のために提出していただくことを想定しています。 

※ この書面は，本人を支える福祉関係者の方によって作成されることを想定しています。 
※ 本人情報シートの内容についてさらに確認したい点がある場合には，医師や家庭裁判所から問合せが
されることもあります。 

 
作成日      年   月   日 

 
本人                    作成者 
氏  名：                 氏   名：                   印 
 
生年月日：    年   月   日    職業(資格)：                      

 
      連 絡 先：                      
  

                      本人との関係：                      
 
１ 本人の生活場所について 
□ 自宅 （自宅での福祉サービスの利用  □ あり  □ なし） 

□ 施設・病院 

    → 施設・病院の名称                     
 

          住所                                  
 
２ 福祉に関する認定の有無等について 
 □ 介護認定 （認定日：     年    月）   

□ 要支援（１・２）  □ 要介護（１・２・３・４・５）  
□ 非該当 

□ 障害支援区分（認定日：    年    月） 
□ 区分（１・２・３・４・５・６）   □ 非該当 

 □ 療育手帳・愛の手帳など   （手帳の名称        ）（判定       ） 
 □ 精神障害者保健福祉手帳   （１・２・３ 級） 
 
３ 本人の日常・社会生活の状況について 

(1) 身体機能・生活機能について 
□ 支援の必要はない   □ 一部について支援が必要   □ 全面的に支援が必要 
（今後，支援等に関する体制の変更や追加的対応が必要な場合は，その内容等） 
 
 
 
 
 

(2) 認知機能について 
日によって変動することがあるか：□ あり □ なし 
（※ ありの場合は，良い状態を念頭に以下のアからエまでチェックしてください。 

エの項目は裏面にあります。） 
ア 日常的な行為に関する意思の伝達について 

  □ 意思を他者に伝達できる  □ 伝達できない場合がある 
□ ほとんど伝達できない   □ できない 

イ 日常的な行為に関する理解について 

  □ 理解できる        □ 理解できない場合がある   
□ ほとんど理解できない   □ 理解できない 

ウ 日常的な行為に関する短期的な記憶について 

  □ 記憶できる        □ 記憶していない場合がある  
□ ほとんど記憶できない   □ 記憶できない   
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エ 本人が家族等を認識できているかについて 
□ 正しく認識している    □ 認識できていないところがある 
□ ほとんど認識できていない □ 認識できていない 
 

(3) 日常・社会生活上支障となる精神・行動障害について 
□ 支障となる行動はない      □ 支障となる行動はほとんどない   

□ 支障となる行動がときどきある  □ 支障となる行動がある 

（精神・行動障害に関して支援を必要とする場面があれば，その内容，頻度等） 
 
 
 
 
 

(4) 社会・地域との交流頻度について 
□ 週１回以上  □ 月１回以上  □ 月１回未満 
 

(5) 日常の意思決定について 
□ できる    □ 特別な場合を除いてできる  □ 日常的に困難  □ できない 
 

(6) 金銭の管理について 
□ 本人が管理している  □ 親族又は第三者の支援を受けて本人が管理している   
□ 親族又は第三者が管理している 

（支援（管理）を受けている場合には，その内容・支援者（管理者）の氏名等） 

 
 

 
 
 
４ 本人にとって重要な意思決定が必要となる日常・社会生活上の課題 

（※ 課題については，現に生じているものに加え，今後生じ得る課題も記載してください。） 
 
 
 
 
 
 
５ 家庭裁判所に成年後見制度の利用について申立てをすることに関する本人の認識 
□ 申立てをすることを説明しており，知っている。   
□ 申立てをすることを説明したが，理解できていない。 
□ 申立てをすることを説明しておらず，知らない。   
□ その他 
（上記チェックボックスを選択した理由や背景事情等） 

 
 
 
 
 
６ 本人にとって望ましいと考えられる日常・社会生活上の課題への対応策 

（※御意見があれば記載してください。） 
 



診断書作成を依頼された医師の方へ 

 

１ 診断書作成の際の本人情報シートの活用について 

診断書作成の依頼を受ける際に，依頼者から，福祉関係者が作成した「本人情報シート」の提

供を受けることがあります。この「本人情報シート」は，診断書を作成する医師に対し，ご本人

の生活状況等に関する情報を提供し，医学的判断を行う際の参考としていただくために，家庭裁

判所が平成３１年４月から導入したものです。 

「本人情報シート」の提供を受けた場合には，ぜひ診断の参考資料として御活用ください。な

お，記載内容についてのお問合せは，「本人情報シート」の作成者にお尋ねください。 

 

２ 鑑定について 
 後見開始又は保佐開始の審判にあたっては，原則として，ご本人の判断能力について医学

的見地からの鑑定が必要となっております（ただし，診断書等から明らかにその必要がない

と認められる場合は，この限りではありません。）。 
 つきましては，主治医の先生にご本人の鑑定をお引き受けいただきますようお願いいたし

ます。 
 お手数ですが，別添の鑑定に関する連絡票で主治医の先生のご意向をお知らせください（鑑

定に関する連絡票は診断書と共に申立人〔申立予定者。ご本人の親族等で後見等開始審判の

申立てを予定している人〕にお渡しください。診断書と鑑定に関する連絡票は，その後，申

立人から裁判所に提出されます。）。成年後見での鑑定の趣旨などについては，下欄の説明

をご覧ください。 
 鑑定をお引き受けいただける場合には，後日，鑑定を実施することになったときに，主治

医の先生に対して正式に鑑定を依頼させていただきます。なお，鑑定を引き受けると回答さ

れた場合でも，実際の鑑定作業は裁判所からの正式な依頼書面が届いてから開始されるよう

お願いいたします。 
 

             説        明            

1 診断書，鑑定書の作成の手引，定型書式，記載

 のガイドラインは，裁判所ウェブサイト(*1)，から

 ダウンロードできます。 
*1) URL=http://www.courts.go.jp/「後見ポータルサイ

ト」→「手続案内及び各種書式」→「成年後見

制度における診断書作成の手引・本人情報シー

ト作成の手引」 

2 申立人と本人の負担を軽減するため，できる限り，

本人の病状等を最も把握されている主治医の先生

に鑑定をお願いしております｡例えば，内科の主治

医の先生にお願いしている事例も多数あり，必ずし

も精神科の医師の方に限られるものではありませ

ん｡ 

3 成年後見の鑑定は，いわゆる裁判での精神鑑定と

異なり，定型化されています。すなわち，鑑定事項

はほとんどの場合，①精神上の障害の有無，内容及

び障害の程度，②自己の財産を管理及び処分する能

力，③能力が回復する可能性です。 
鑑定書の定型書式は，上記１のとおり裁判所ウェ

ブサイトからダウンロードできます。  

4 鑑定人になられても，裁判所にお越しいただくこ

とは予定していません。鑑定後に，鑑定人に対する

尋問等も予定されておらず，これまで鑑定人の方に

裁判所までお越しいただいた事例は１件もありま

せん。 

5 鑑定期間は，迅速な審判のために，できるだけ正

式依頼から鑑定書提出までを１か月以内でお願い

しております。 

6 鑑定料は，申立人の負担となっている関係上，主

治医の先生には検査料込みで５万円以下でお願い

しております。ただし，最終的には裁判官が決定し

ます。 
 〈お問い合わせ先〉 
    〒850-0033 長崎市万才町６番２５号 
   長崎家庭裁判所 後見係 
         電話 095-804-4150 
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  診 断 書（成年後見制度用）  
１ 氏名                                         男・女 

        年   月   日生（    歳） 

  住所 

２ 医学的診断 

  診断名（※判断能力に影響するものを記載してください。） 
 
 
 
  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） 
 
 
 
 
 
 

各種検査 
長谷川式認知症スケール     （□    点（     年  月  日実施） □ 実施不可） 

ＭＭＳＥ            （□    点（     年  月  日実施） □ 実施不可） 

脳の萎縮または損傷の有無 
□ あり ⇒（□ 部分的にみられる  □ 全体的にみられる  □ 著しい  □ 未実施） 
□ なし  

知能検査 
 
その他 

 
短期間内に回復する可能性 

  □ 回復する可能性は高い   □ 回復する可能性は低い   □ 分からない 
（特記事項） 

   

  

３ 判断能力についての意見 

 □ 契約等の意味・内容を自ら理解し，判断することができる。  

 □ 支援を受けなければ，契約等の意味・内容を自ら理解し，判断することが難しい場合がある。 

 □ 支援を受けなければ，契約等の意味・内容を自ら理解し，判断することができない。 

 □ 支援を受けても，契約等の意味・内容を自ら理解し，判断することができない。 

（意見）※ 慎重な検討を要する事情等があれば，記載してください。 

 

 

 

裏面に続く 

（表 面） 
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判定の根拠 
(1) 見当識の障害の有無 

□ あり ⇒（□ まれに障害がみられる □ 障害がみられるときが多い □ 障害が高度） 
□ なし 

  
  

(2) 他人との意思疎通の障害の有無 
□ あり ⇒（□ 意思疎通ができないときもある □ 意思疎通ができないときが多い 

□ 意思疎通ができない） 
□ なし 

  
  

(3) 理解力・判断力の障害の有無 
□ あり ⇒（□ 問題はあるが程度は軽い □ 問題があり程度は重い □ 問題が顕著） 
□ なし 

  
  

(4) 記憶力の障害の有無 
□ あり ⇒（□ 問題はあるが程度は軽い □ 問題があり程度は重い □ 問題が顕著） 
□ なし 

  
  

(5) その他（※上記以外にも判断能力に関して判定の根拠となる事項等があれば記載してください。） 
     
     
     
参考となる事項（本人の心身の状態，日常的・社会的な生活状況等） 

  
  
※ 「本人情報シート」の提供を □ 受けた  □ 受けなかった 

 （受けた場合には，その考慮の有無，考慮した事項等についても記載してください。） 
 
 
 

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

 病院又は診療所の名称・所在地 

担当診療科名 

 担当医師氏名                                                        印 

 
【医師の方へ】  

※ 診断書の記載例等については，後見ポータルサイト（http://www.courts.go.jp/koukenp/）からダウンロ

ードできます。 
※ 参考となる事項欄にある「本人情報シート」とは，本人の判断能力等に関する診断を行う際の補助資料とし

て，本人の介護・福祉担当者が作成するシートです。提供があった場合は，診断への活用を御検討ください。 
※ 家庭裁判所は，診断書を含む申立人からの提出書類等に基づき，本人の判断能力について判断します（事案

によって医師による鑑定を実施することがあります。）。 

（裏 面） 



裁判所提出用 
 
※これは診断書（成年後見用）を作成される医師の方にご記入いただく書類です。 
診断書（成年後見用）と共に成年後見等申立て予定者にお渡しください。  

  鑑定に関する連絡票 ご本人（患者）氏名  

 成年後見等 
 審判手続でご 
 本人の鑑定を 
 引き受けるこ 
 とについて 

 □ 引受けが可能である。 
 □ 鑑定の手引書等を読んだ上で検討する。 
 
 
 
 
 
 □ 都合により引き受けることができない。 
   （この場合，できるだけ，お引き受けいただける他の先生をご紹介ください。） 
         次の方を紹介します。 

           お  名  前                  

           医療機関名称                  

           診 療 科 名                  

           所  在  地                  

                  電話    （    ） 
 
 □ その他（                           ） 

 先生のお名前   

 医療機関名称  

 所 在 地  
 
                                       電話    （    ） 

 
 ※以下の記入は，「引受けが可能である。」と回答された場合のみで結構です。  

 ご 担 当 診 療 科 名  □ 精神科 □ 脳神経外科 □ 内科 □ その他（          ） 

 鑑定の見込所要期間 
       （※１） 

 鑑定人の指定を受けてから 
 □ １か月以内 □ ２か月以内 □ （    ）か月以内 

 鑑定料見込額（※２）  □ ３万円  □ ５万円  □ （    ）万円 

 
  備     考 

 

 
（※１）鑑定期間については，迅速な審判のために，主治医
の先生に担当していただく場合，なるべく１か月以内に鑑定
書を提出していただくようお願いしております。 
 
（※２）鑑定料は，申立人の負担となっている関係上，主治
医の先生には検査料込みの総額５万円以下としてご協力いた
だいております｡しかし，特殊な事情等により見込額が５万円
を超える場合には､事前にご相談いただければ幸いです｡ 

＊ 裁判所からの連絡等は医療機関の方にさせていただきま
す。 

＊ 鑑定に際しての質問等がございましたら，お電話をいただ
くか，備考欄にご記入ください。 

＊ 鑑定の手引書等は裁判所のウェブサイトからご覧いただけます(URLは，別添「診断書作成

を依頼された医師の方へ」内の説明をご参照ください。）。インターネットをご利用できる環

境がない場合，この項目にチェックしてください。裁判所から先生あてに手引書等を送付いた

します。 


