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（2）判定様式第 2号 診断書（石綿を原因とする肺がん用） 記載例 
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判定様式第２号

石綿による健康被害の救済に関する法律

認定申請用／未申請死亡者に係る特別遺族弔慰金・特別葬祭料請求用

診断書（石綿を原因とする肺がん用） 

患者氏名 〇〇〇〇  〇〇〇〇  ㊚・女 
生年 

月日 

明治 大正 
昭和 平成 
令和 

〇〇〇〇年 〇〇月 〇〇日（〇〇〇〇才） 

診断名 肺肺ががんん  カルテ番号 〇〇〇〇〇〇〇〇－－〇〇〇〇〇〇〇〇  

【診断の詳細】 ※ 該当する□にレレ印を付し、必要事項を記入してください。

原発部位

右肺： 末梢型（肺野型） ☐中枢型（肺門型）

左肺： ☐末梢型（肺野型） ☐中枢型（肺門型）

（西暦）〇〇〇〇〇〇〇〇年  〇〇 月 〇〇〇〇 日撮影

組織型 ☐扁平上皮癌 腺癌 ☐小細胞癌 ☐大細胞癌 ☐その他（   ）

肺組織摘出術

（生検を除く）

☐無 有：術式（胸腔鏡下右下葉切除術＋リンパ節郭清） 〇〇〇〇〇〇〇〇年 〇〇月施行

☐無 ☐有：術式（ ） 年 月施行

他のがん既往歴
無 ☐有：部位（   ）   年 月診断

☐無 ☐有：部位（   ） 年 月診断

その他の 

参考事項 

（石綿ばく露に関する情報を記入してください。） 

大大工工をを自自営営ししてていいたた。。  

喫煙歴： ☐無 有（ ２２００歳から ５５００歳まで、喫煙本数 ２２００本／日） 

石綿以外の粉じん吸入歴：無 ☐有    年間・粉じん種別（  ） 

石綿ばく露を示す客観的な資料（事業者証明等）の提出の可否   ☐可 不可

【臨床経過】 

当院における指定疾病に係る療養開始日 （西暦）〇〇〇〇〇〇〇〇年  〇〇 月  〇〇 日（注釈参照） 

＜治療・臨床経過＞ 

・現在の病状及び治療内容

※ 以下の該当する□にレ印を付し、「その他」の場合は具体的に内容を記入してください。 

※ 次の「詳細な治療・臨床経過」欄にも記入してください。 

☐放射線照射 手術 ☐化学療法 ☐ BSC    

☐治療後の経過観察中 ※本欄に記入した場合は、次頁の続発症欄も記入してください。

☐その他（ ） 

過去の職歴から石綿ばく露作業に

従事していた可能性があれば、ご

記入ください。

貴院にて指定疾病に係る治療を開始した日

をご記入ください。療養開始日については

18ページ「療養開始日の取り扱いについ

て」をご参照ください。 

胸膜プラーク

胸膜プラーク

肺がんの部位

不
整
形
陰
影

※判定様式の記載は医療機関関係者が行ってください。医療機関関係者以外の方が記載又は追記した
場合は無効となります。 
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（ →ご記入いただく様式は巻末にあります） 

 

 

12

判定様式第２号

 

・詳細な治療・臨床経過（診断に至る経緯、治療年月日、治療内容、期間、今後の治療方針等） 

 ※ 本欄の記入は、退院時診療要約等の臨床経過の詳細が分かる資料の添付で代替しても差し支え

ありません。 

 

○○○○○○○○年年○○○○月月検検診診ににてて胸胸部部異異常常影影指指摘摘さされれ、、同同月月○○○○日日にに○○○○○○○○病病院院をを受受診診。。精精査査しし、、右右下下葉葉  

肺肺腺腺癌癌のの診診断断。。精精査査加加療療目目的的にに、、○○○○○○○○年年○○月月○○日日当当院院紹紹介介受受診診。。○○月月○○○○日日胸胸腔腔鏡鏡下下右右下下葉葉切切除除  

術術＋＋リリンンパパ節節郭郭清清施施行行。。以以後後、、定定期期的的にに経経過過観観察察をを行行っってていいるるがが、、術術後後 11  年年のの受受診診のの際際、、息息切切れれのの訴訴  

ええあありり、、肺肺機機能能検検査査ででもも著著名名なな呼呼吸吸機機能能低低下下をを認認めめてていいるる。。 

 

＜続発症（指定疾病に付随する疾病等）＞（注釈参照） 

※ 該当する□にレ印を付し、「その他」の場合は具体的に内容を記入してください。 

続発症あり ※本欄に記入した場合は、以下の「続発症の内容」欄、次頁も記入してください。 
☐続発症なし 

・続発症の内容 

(1)指定疾病の経過中またはその進展により、指定疾病との関連で発症したもの 

☐肺がんの遠隔転移   ☐癌性胸膜炎   ☐癌性リンパ管症 

☐その他（                    ） 

(2)指定疾病を母地として細菌感染等の外因が加わって発症したもの  

☐肺炎   ☐胸膜炎   ☐その他（                    ） 

(3)指定疾病の治療に伴う副作用や後遺症 

☐薬剤性肺障害   ☐放射線肺炎   術後の呼吸機能障害 

☐その他（                    ） 

 

・現在の障害の程度・治療内容 

術術後後のの呼呼吸吸機機能能障障害害がが著著ししくく、、今今後後もも注注意意深深くく経経過過観観察察をを行行っってていいくく予予定定。。〇〇〇〇〇〇〇〇年年〇〇月月〇〇〇〇日日受受  

診診時時、、転転移移ななしし。。 

前医の 

情報 

医療機関名・担当科名：○○○○○○○○病病院院  ○○○○○○科科  ○○○○  ○○○○先先生生 

医療機関名・担当科名： 

【肺がんの診断の根拠】

※ 放射線画像以外に、肺がんの診断の根拠となったものについて□にレ印を付し、該当事項を記入
した上で、該当する報告書等を添付してください（写し可。未実施の場合にはレ印不要）。 

診断の根拠 診断日 

病理組織診断 〇〇〇〇〇〇〇〇年 〇〇月〇〇〇〇日

☐細胞診断   年  月  日

☐その他（検査名：                    ）   年  月  日 

【石綿が原因であることの根拠】

※１ 石綿が原因であることの根拠となったもの、ならびに確認された所見について□にレレ印を付し、
該当事項を記入してください（未実施の場合はレレ印不要）。

※２ 放射線画像については、該当するフィルム又は画像データを添付してください。胸部エックス
線画像及び胸部 CT画像の所見・検査結果については、放射線科医による診断が可能な場合は、そ
の診断結果を記載してください。

※３ 広範囲の胸膜プラークとは、本様式中「（注釈）【判定の考え方について】」におけるイ又はウに
該当する医学的所見をいいます。

※４ 判定様式第６号又はそれと同等の内容を含む石綿計測結果報告書を添付してください（写し可）。
※５ 石綿小体の存在が確認できる複数の標本又は写真を添付してください。

続発症がある場合は、「続発症の内容」

欄及び次頁も記入してください。また、

診断の根拠となった資料（画像や報告

書、診療録等）も併せてご提出をお願い

いたします。 
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（ →ご記入いただく様式は巻末にあります） 
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判定様式第２号

根拠 所見・検査結果 実施日 

胸部エックス

線画像※２ 

胸膜プラーク ☐広範囲の胸膜プラーク※３ 〇〇〇〇〇〇〇〇年 〇〇月〇〇〇〇日

肺線維化所見 ☐その他（     ）

胸部ＣＴ 

画像※２ 

胸膜プラーク ☐広範囲の胸膜プラーク※３ 〇〇〇〇〇〇〇〇年 〇〇月〇〇〇〇日

肺線維化所見 ☐その他（     ）

上記の胸部エックス線画像または胸部 CT画像の所見・検査結果を、放射
線科医の診断に基づき記載した場合は、右の□にレレ印を付してください。

根拠 所見・検査結果 実施日 

☐石綿小体等 ☐肺内石綿小体計測結果※４   年  月  日

☐肺内石綿繊維計測結果※４   年  月  日

☐BALF中石綿小体計測結果※４   年  月  日

☐肺組織切片中の石綿小体※５   年  月  日

☐その他（             ）   年  月  日

☐その他 検査名：    年  月  日 

【続発症の状況に関する情報】（注釈参照）

※１ 本欄は、前頁の「続発症」の欄で、「続発症あり」にチェックした場合に記載してください。

※２ 続発症（日常生活に相当の制限が加わり、常に医師の管理による治療が必要であるようなものに

限る。）の状況を示すもの全てについて□にレ印を付し、実施日等を記入した上で、該当する報告書

等を添付してください（未実施の場合はレ印不要）。

※３ 放射線画像については、該当するフィルム又は画像データを添付してください。

※４ 続発症の経過を記載した退院時診療要約や診療録の写しなど、これまでの治療内容や臨床経過が

わかる資料を提出してください。

続発症の状況を示す資料 添付資料 実施日 

☐放射線画像所見 ☐胸部エックス線画像   年  月  日

☐単純ＣＴ画像   年  月  日

☐造影ＣＴ画像   年  月  日

☐その他（              ）   年  月  日

呼吸機能検査 呼吸機能検査 〇〇〇〇〇〇〇〇年 〇〇月〇〇〇〇日

☐動脈血ガス分析   年  月  日 

☐その他 検査名：   年  月  日

上記のとおり、診断します。            （西暦）〇〇〇〇〇〇〇〇年  〇〇〇〇月  〇〇〇〇日

所在地

電話番号

医療機関名

診療科名

医師氏名

〒〒○○○○○○－－○○○○○○○○   ○○○○県県 ○○○○市市○○○○ ××××××－－××××－－××××

○○○○○○－－○○○○○○－－○○○○○○○○

○○○○○○〇〇〇〇〇〇〇〇病病院院

○○○○○○科科

〇〇〇〇  〇〇〇〇

胸部エックス線画像☑
胸部 CT画像☑


