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治療経過の
概要

手術の概要

残存する
自覚症状

残存する
他覚症状・
障害

既存障害・
既往症の
有無

傷害保険後遺障害診断書（脊椎用）

年　　　　月　　　　日

既存障害・既往症の内容

手術日

手術名

脊椎を固定した場合 頭側（　　　　　　　　　　　　　　）から 尾側（　　　　　　　　　　　　　　）までを固定

切除椎体（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）、計（　　　　　　  ）個を切除椎弓を切除した場合

今回の後遺障害への影響程度

チューリッヒ保険会社  御中

※今回残存した障害の増強・増悪に影響したと医学的に評価できる既存障害・既往症　□ 無　□ 有 →以下にご記入ください。

（　　　　　　　　　　　　）K J ・ －

傷病名
診断名

氏　名 生年月日

職　業

年　　 月　　 日(　　　)歳

住　所

受傷日時

初診日

受傷状況

年　　　月　　　日 年　　　月　　　日

入院期間

通院期間

症状固定日

□ 男
□ 女

年　　　　月　　　　日　　　　　　　　　　　　　　　時　　　　分頃午前 午後

年　　　月　　　日　から  　　　　年　　　月　　　日　まで　(　　　　)日間　うち外泊(　　　　)日

年　　　月　　　日　から  　　　　年　　　月　　　日　まで　実通院日数(　　　　)日
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評価に用いた画像資料等

※新鮮・陳旧
それぞれご記入ください。

新鮮骨折

今回の受傷により生じた
骨折・変形

頸椎部

前屈（屈曲） 度

度

度

度

度

度

度

度

度

度

度

度

右側屈

右回旋

前屈（屈曲）

右側屈

右回旋

後屈（伸展）

左側屈

左回旋

後屈（伸展）

左側屈

左回旋

胸・腰椎部

障害の部位

骨密度・骨塩量検査

YAM値 同年齢比

骨萎縮度判定

脊柱にみられる骨粗鬆症・加齢性変形・その他既往疾患の程度についての総括的評価

今回の脊椎骨折・脊柱変形に合併した脊髄障害・神経障害の有無

装具の種類

装着の状態

第2頸椎（C2）軸椎
歯突起骨折の場合

コブ法による側彎度の測定

脊柱変形状態

陳旧骨折

受傷以前から存在していた
と評価される骨折・変形

検査・撮影日

損傷椎体

椎体区分　※○印をつけてください。 前　方 後　方番　号

椎体高 　単位：mm

検査内容

脊
柱
の
障
害
の
詳
細

そ
の
他
の
所
見

脊
椎・椎
体
の
変
形

運
動
障
害

荷
重
障
害

そ
の
他

年　　　　月　　　　日

□ X-P　　□ CT　　□ MRI　　□ その他（ ）

□ 頸椎部　　□ 腰椎部 □ 双方　　　　□ その他（ ）

□ 硬性　　　□ 軟性 装具名（ ）

□ 無　　□ 有（　　　　　　年　　　　月　　　　日）　　

□ 認めない　　□ 年齢相応程度　　□ 極めて病的　　□ 比較的病的　　□ 病的であるが軽度

□ その他（ ）　

□ 無　　□ 有 ※別紙にて、脊髄障害・神経障害に関する評価についてご記入ください。

□ Ⅰ度　　□ Ⅱ度以上　　□ 骨萎縮無　　□ 他（ ）

％ ％

□ 常時　　　□ 労作時のみ □ その他（ ）

□ Anderson 分類Ⅰ型 □ Anderson 分類Ⅱ型　
□ Anderson 分類Ⅲ型 □ その他（ ）

（　　　　　）度 ： 計測基準椎体 ・ 頭側（　　　　　　）／尾側（　　　　　　　　）

□ 後彎　□ 円背　□ 亀背　□ 側彎（ □ 右 □ 左）　□ 斜頸　□ その他（ ）

傷害保険後遺障害診断書（脊椎用）

今回の後遺障害の診断にあたり所見とされた最後の画像資料等に基づき、以下の内容についてご評価ください。

C Th L 他 （　　　　　　　　　　）

C Th L 他 （　　　　　　　　　　）

C Th L 他 （　　　　　　　　　　）

C Th L 他 （　　　　　　　　　　）

C Th L 他 （　　　　　　　　　　）

C Th L 他 （　　　　　　　　　　）

C Th L 他 （　　　　　　　　　　）

C Th L 他 （　　　　　　　　　　）

C Th L 他 （　　　　　　　　　　）

C Th L 他 （　　　　　　　　　　）
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肩 肘 手 股 膝 足

□ 脊髄 ― 損傷高位（ )
□ 末梢神経 ― 損傷部位／損傷神経（ )
□ その他 ―（ )  

□ 四肢麻痺　　□ 片麻痺(□ 右　□ 左)　　□ 対麻痺（□ 上肢　□ 下肢）　
□ 単麻痺（□ 右　□ 左 ― □ 上肢　□ 下肢）　　□ その他（   ）

□ 高度　□ 中等度　□ 軽度　□ 軽微　□ 他（    　　　） □ 脱失　□ 鈍麻　□ 他（    　　　　　 ）

□ 高度　□ 中等度　□ 軽度　□ 軽微　□ 他（    　　　） □ 脱失　□ 鈍麻　□ 他（    　　　　　 ）

□ 高度　□ 中等度　□ 軽度　□ 軽微　□ 他（    　　　） □ 脱失　□ 鈍麻　□ 他（    　　　　　 ）

□ 高度　□ 中等度　□ 軽度　□ 軽微　□ 他（    　　　） □ 脱失　□ 鈍麻　□ 他（    　　　　　 ）

座位保持（□ 不能 □ 困難） ・ 起立位保持（□ 不能 □ 困難）　□ 脱失　□ 鈍麻　□ 他（    　　　　　 ）

□ 高度　□ 中等度　□ 軽度　□ 軽微　□ 他（    　　　） □ 脱失　□ 鈍麻　□ 他（    　　　　　 ）

□ 高度　□ 中等度　□ 軽度　□ 軽微　□ 他（    　　　） □ 脱失　□ 鈍麻　□ 他（    　　　　　 ）

□ 弛緩性　□ 痙性　□ 不随意性　□ その他（ ）

□ なし　□ あり　※以下に疾患内容と今回の事故前の症状・障害程度についてご記入ください。

□ なし　□ あり　※以下に使用・装着のある補装具の内容についてご記入ください。

□ 完全麻痺　□ 不全麻痺　□ その他（ )

運動障害の範囲

麻痺の性状

徒手筋力
テスト(MMT)

右上肢

左上肢

右下肢

左下肢

体　幹

巧緻
運動

麻痺の程度

麻痺の状態　※該当する状態すべてにチェックをお願いします。

上　肢 下　肢

感覚・知覚障害の程度

各部位の障害
運動方向 屈曲 外転 屈曲 伸展 屈曲 伸展 屈曲 伸展 外転 内転 屈曲 伸展 屈曲 伸展

自動
運動

右

左

右

左

右

左

右手指

左手指

他動
運動

関節
可動域
制限
ROM

起因部位

脊髄性
疾患の
既　往

麻痺の
範　囲
程　度
状　態

補装具の
使　用

傷害保険後遺障害診断書（脊椎用）

脊椎骨折・脊柱変形に合併した脊髄障害・神経障害に関する意見書

□ 3大関節が完全強直またはこれに近い。 (□ 右　□ 左)
□ 3大関節および５の手指のいずれの関節も自動運動によっては
可動させることができない、またはこれに近い。
(□ 右　□ 左)

□ 障害を残した上肢では物を持ち上げて移動させることができ
ない。 (□ 右　□ 左)

□ 障害を残した上肢では軽量の物（おおむね500ｇ）を持ち上げる
ことができない。 (□ 右　□ 左)

□ 障害を残した上肢では文字を書くことができない。
(□ 右　□ 左)

□ 障害を残した上肢では文字を書くことが困難である。
(□ 右　□ 左)

□ 軽微な随意運動の障害または軽微な筋緊張の亢進が認められる。 
(□ 右　□ 左)

□ 運動障害をともなわないものの、感覚障害が上肢全域にわたっ
て認められる。 (□ 右　□ 左)

□ ３大関節が完全強直またはこれに近い。 (□ 右　□ 左)
□ ３大関節のいずれも自動運動によっては可動させることができ
ない、またはこれに近い。 (□ 右　□ 左)

□ 下肢の支持性および随意的な運動性をほとんど失っている。 
 (□ 右　□ 左)
□ 障害を残した下肢を有するため杖もしくは硬性装具なしには階
段を上ることができない。(□ 右　□ 左)

□ 障害を残した下肢を有するため杖もしくは硬性装具なしには歩
行が困難である。 (□ 右　□ 左)

□ 日常生活はおおむね独歩であるが、障害を残した下肢を有する
ため不安定で転倒しやすく、速度も遅い。 (□ 右　□ 左)

□ 軽微な随意運動の障害または軽微な筋緊張の亢進が認められる。 
(□ 右　□ 左)

□ 運動障害をともなわないものの、感覚障害が下肢全域にわたっ
て認められる。(□ 右　□ 左)
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□ 便秘（□ 用手摘便を要するもの　□ 以外のもの）
□ 便失禁（□ 完全便失禁　□ 以外のもの）

上記のとおり診断いたします。
年　　月　　日

年　　月　　日

㊞

TEL　　　　－　　　　－所 在 地所 在 地

名 称

診 療 科

医師氏名

診 断 日

診断書発行日

障害の増悪・緩解の見通し等についてご記入ください。

該当した結果にチェックをお願いします。

□ 自発呼吸可　□ 障害あり・不可

□ 排尿障害　□ 持続性尿失禁　□ 切迫性尿失禁
□ 腹圧性尿失禁　□ 頻尿　□ 他（ ）

□ あり　□ なし

□ あり　□ なし

□ あり　□ なし
（内容：　 　　　　）

□ あり　□ なし
（内容：　 　　　　）

反　射

内臓器の
障　害

介護の
要　否

備　考

病的反射
陰性（－） 疑わしい（±） 陽性（＋）

腱反射

消失（－） 軽度低下（±） 正常（+）
やや亢進（＋＋） 亢進（＋+＋） 著明な亢進（＋++＋）

ホフマン反射

トレムナー反射

ワンテンベルグ反射

バビンスキー反射

膝クローヌス

足クローヌス

下顎反射

腹壁反射

上腕二頭筋反射

上腕三頭筋反射

腕橈骨筋反射

アキレス腱反射

右
左
右
左
右
左
右
左
右
左
右
左

右
左
右
左
右
左
右
左

－

－ ± ＋ ＋＋ ＋＋＋ ＋＋＋＋

± ＋

備　考　※その他の反射検査の施行がありましたら、以下にご記入ください。

呼吸障害 人工呼吸器の装着

神経因性膀胱 尿路変更術

人工肛門の造設直腸障害

胃瘻の造設

その他の
内臓器の障害

動作の種類

食　事

整　容

入　浴

更　衣

用　便

移動（屋内）

移動・外出（屋外）

完全自立

□
□
□
□
□
□
□

修正自立
※時間を要する、または
　装具・自助具下にて自立

□
□
□
□
□
□
□

※動作の半分程度は可能

部分介助・介護

□
□
□
□
□
□
□

全介助・介護

□
□
□
□
□
□
□

傷害保険後遺障害診断書（脊椎用）
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