
 

 

事  務  連  絡 

令和６年７月 10 日 

各都道府県・広島市・長崎市 

原爆被爆者援護担当課（室） 御中 

 

厚生労働省健康・生活衛生局総務課 

原子爆弾被爆者援護対策室 

 

医師等が作成する書類の取扱いについて 

 

平素より原子爆弾被爆者に対する援護にご協力頂き、厚く御礼申し上げま

す。  

 

今般、被爆者の方等が、医療機関に原爆症認定の申請及び健康管理手当の申

請に必要な書類についての相談をされる場合に、医療機関にお渡し頂けるよ

う、①原爆症認定申請時に必要な意見書記載例、②健康管理手当申請時に必要

な診断書記載例を作成しました。 

つきましては、都道府県等の窓口まで申請の相談に来られた被爆者の方等に

お渡しし、ご活用いただくようよろしくお願いいたします。 

また、各都道府県におかれましては、管内の指定医療機関及び被爆者一般疾

病医療機関へ周知方よろしくお願いします。  

 

 

  



原爆症認定申請時における意見書  

様 式 第 六 号 (第 十 二 条 関 係 )  

意        見        書  

 

平 成   年   月   日 作 成  

 

負 傷 又 は疾 病

の名 称  
  

被 爆 者 健

康 手 帳 の

番 号  

  

被 爆 者 の

氏 名 及 び

生 年 月 日  

  

既 往 症 (※1 )  
   

 

現 症 所 見 (※2 )    

当 該 負 傷 又 は

疾 病 に関 する原

子 爆 弾 の放 射

線 起 因 性 等 につ

いての医 師 の意

見 及 びその理 由

(※3 )  

  

必 要 な医 療 の内

容 及 び期 間

(※4 )  

内 容            期 間  (入 院 )  

(通 院 )  

医 療 機 関 の名 称 及 び所 在 地         

医 師 氏 名                  印 

(※ 1 )  過 去 の病 気 及 びその時 期 などについて、具 体 的 な内 容 を記 入 してください。  

(※ 2 )  現 在 の症 状 ・ 所 見 及 び診 断 の根 拠 、症 状 の履 歴 などについて、具 体 的 な内 容 を記 入 し

てください。  

(※ 3 )  放 射 線 に起 因 すると考 える場 合 には、その根 拠 を記 入 してください。  なお、不 明 な場 合

には、特 段 の記 載 が無 くとも結 構 です。  

(※ 4 )  可 能 な限 り詳 細 に記 入 してください。  

  

原子爆弾の傷害作用に起因して負傷し、又は疾病にかかり、現に医療を要する状態

にあると考えられる疾病等の傷病名記載してください。（判読が困難であったり、他

の傷病名と誤読することのないよう正確に記入して下さい。疾病、傷害及び死因分類

（ICD－10（2003 年版）準拠）や医学界で通常用いられている傷病名を記入し、略語

やあまり使用されていない医学用語は避けて下さい。）  

現病歴や診断根拠、治療内容等について記入するとともに、内容を確認で

きる書類を添付してください。（申請疾病ごとに必要な書類が異なります。） 

申請疾病等に対する手術を実施している場合は、当該手術の施行年月日及び術式名を記

入してください。申請時点では、手術を実施していない場合であっても、将来的に手術を

予定し又は検討している場合は、その手術の予定時期及び術式名を記入してください。 

 

放射線に起因すると考える場合には、その根拠を記入してください。  

不明な場合には、空欄にしてください。 

 



健康管理手当申請時における診断書  

 

疾病が明らかに原子爆弾の傷害作用の影響によるものでない場合にの

み、記載してください（交通事故等による外傷、遺伝性疾病、先天性疾病、

伝染病、寄生虫病、薬物・毒物による中毒など原因が特定されている場合は

記載が必要です。）。 

不明な場合には、空欄にしてください。 

 



 

 


