
+220-221TMKSI訂R.mcd  Page 2 13/06/19 18:58  v6.10

220

障害名：疾患名： （発症： )

〈この『診断』を利用する方へ〉
・『NOMA手・上肢機能診断』は，軽〜中等度の機能障害を有する手・上肢の障害の質を特定し，治療的機能訓練の

個別化，焦点化に役立てることを目的としています．作業速度や作業効率の精査を目的とするものではありません．

・軽微障害，最重度障害の場合は，公刊されている別の検査，診断法をお使いください．

・最初に『手・上肢使用状況』の調査を行い，その結果をみていずれの検査が必要であるかを判断し，『検査A〜H』

の一部または全部へ進むことを推奨します．しかし十分な理由がある場合は，『手・上肢使用状況』の調査を選択実

施または省略することができます．

・各検査の実施手順は，それぞれの検査手順・記録紙の中に述べられています．実施に際しては注意深い観察を心が

け，気づいたことがあれば欄外に記入するようにしてください．

・検査用品については，NOMAハンド・ラボのホームページの『NOMA診断で用いる検査用品とその仕様Ⅰ・Ⅱ』

を参照してください．

年 月 日生（ 歳）（男・女) カルテNO.氏名：

NOMAハンド・ラボ 080609 鎌倉・中田／130628 鎌倉・中田

NOMA手・上肢機能診断
―略称：『NOMA診断』―

（フェース・シート)

＊調査結果

C．手の動きのパターン

机上空間への到

達と保持
A-3

把握のフォームB-1

B．手のフォーム

非把握のフォームB-2

実施日検 査

身体面への到達

と保持
A-1

A．手の位置決め
机上面での到達

と保持
A-2

概況：実施日

手・上肢使用状況

＊検査結果

概 況

（要・不要)

（要・不要)

（要・不要)

（要・不要)

治療的訓練の必要

つまみ上げ検査D-1

D．感覚・知覚

母指さがし試験D-2

（要・不要)

フェース・シート 1／2 ※複製可 但し変更を禁ず（NOMA，2007)
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＊総合診断

記入年月日： 年 月 日 記入者署名：

タオルたたみH-1

H．両手の協調 巻き取りH-2

紐結びH-3

釘打ちG-1

G．正確さ 注ぎ入れG-2

マス目内記入G-3

E．パワー

つまみ力E-2

タッピングF-1

F．スピード

手の移動F-2

握力E-1

（要・不要)

（要・不要)

（要・不要)

（要・不要)

フェース・シート 2／2 ※複製可 但し変更を禁ず（NOMA，2007)

NOMAハンド・ラボ 080609 鎌倉・中田／130628 鎌倉・中田


