別紙１－２

指定を希望する身体障がいに係る診療実績等

（注）記載例を参考に，指定を希望する身体障がいについてのみ記入のこと。希望の身体障がいが複数ある場合はコピーして下さい。
	身体障がいの種類
	身体障がいに係る診療実績等

	
□ 視覚障がい（注１）

□ 聴覚障がい（注２）

□ 平衡機能障がい
□ 音声・言語機能障がい
□ そしゃく機能障がい
□ 肢体不自由

□ 心臓機能障がい
□ じん臓機能障がい
□ 呼吸器機能障がい
□ ぼうこう・直腸機能障がい
□ 小腸機能障がい
□ 免疫機能障がい（注３）

□ 肝臓機能障がい
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


（注１）眼科以外の診療科にあっては，腫瘍，神経障がい等による視力喪失者の診療に限る。

（注２）耳鼻咽喉科以外の診療科にあっては，腫瘍，神経障がい等による聴力喪失者の診療に限る。

（注３）エイズ拠点病院での従事経験があれば分かるように記入のこと。
（障がい種類別記入例）

	身体障がいの種類
	身体障がいに係る診療実績等

	視覚障がい
	・網膜剥離手術約○○件（年間約○○件），緑内障手術約○○件（年間約○○件）

・視神経萎縮の矯正治療約○○件（年間約○○件）

	聴覚障がい
	・神経性，老人性，先天性の難聴の治療約○○件（年間○○～○○件）

	平衡機能障がい
	・メニエル病等に起因する平衡感覚障がいの治療約○○件（年間約○○件）

	音声・言語

機能障がい
	・脳梗塞，脳出血等による音声・言語療法約○○件（年間約○件）

	そしゃく

機能障がい
	・口唇口蓋裂等に起因するそしゃく機能障がいに対する治療約○○件（年間約○件）

	肢体不自由
	・変形性関節症等による人工関節置換術約○○件（年間○○～○○件）

・関節リウマチ治療約○○○件（年間約○○件）

・脳梗塞，脳出血等に起因する上下肢麻痺の治療約○○件（年間○○～○○件）

・脳性麻痺等，進行性脳病変による運動機能障がいの治療約○○件（年間約○○件）

	心臓機能障がい
	・心筋梗塞等に対する人工ペースメーカー置換術約○○件（年間○～○○件）

・人工弁移植・弁置換術約○○件（年間○～○○件）

・小児に対する，先天性心疾患の治療約○○件（年間○～○○件）

	じん臓機能障がい
	・糖尿病，腎硬化症等に対する人工透析治療通算○○ケース（現在○○ケース）

	呼吸器機能障がい
	・肺結核，肺気腫等に起因する呼吸疾患の治療約○○件（年間○○～○○件）

・胸郭成形術約○○○件（年間○○～○○件）

	ぼうこう又は

直腸機能障がい
	・ぼうこう・直腸の悪性腫瘍等に対する尿路変向（更）・腸管のストマ造設術通算

約○○件（年間約○○件）

・神経因性ぼうこうに起因する障がい，先天性鎖肛に対する肛門形成術，小腸肛門吻合術

通算約○○○件（年間約○○件）

	小腸機能障がい
	・クローン病等に対する小腸切除等の治療約○○○件（年間○○～○○件）

	免疫機能障がい
	昭和６０年４月～平成５年３月　××病院　　約○○○件（年間○○～○○件）

平成１０年４月～平成１６年３月　△△病院　　約○○○件（年間○○～○○件）

	肝臓機能障がい
	・肝硬変，慢性肝炎等の肝疾患の治療約○○件（年間○○～○○件）


希望する障がいに（□）して下さい。








