医　療　要　否　意　見　書（別紙）　：　　入　院　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（生年月日）　　年　　月　　日
（住所）　


	傷病名又は部位
	初診年月日
	主要症状・検査結果
	治療方針・内容・転帰

	(1)
(2)
(3)

(4)

(5)
(6)

(7)
	(1) 　　年　　月　　日
(2) 　　年　　月　　日
(3) 　　年　　月　　日
(4) 　　年　　月　　日
(5) 　　年　　月　　日

(6) 　  年　　月　　日

(7)   　年　　月　　日
	(1)
(2)
(3)

(4)

(5)
(6)

(7)
	(1)
(2)
(3)

(4)

(5)
(6)

(7)

	
	
	
	

	主治医意見　①治療の必要性（特に入院）　②病状の変化に伴う治療内容の変更　③高額の理由　④稼働能力などについて具体的に。


	診療見込期間（入院外）　　　　　　　　　月　　　　日　から　　　　　か月間　・　　　日
　　　【退院日】※既に退院している場合　　　　　　　月　　　日　　退院　・　転院（　　　　　）・　死亡
　　　

	〈他法関係〉　1.自立支援医療（精神・更生・育成）2.感染症法（結核）　3.その他
	〈保険有無〉1.社保　　2.その他

	概  算
医療費
	(1)今回診療日以降１ヵ月間
　　　　　　　円（入院料　　　　　　円）
	(2)　第2ヵ月以降6ヵ月目まで
円（入院料　　　　　　円）

	〈福祉事務所への連絡事項›



	


※　本様式は、門真市福祉事務所で使用する医療要否意見書の別紙です。

※　この要否意見書（別紙）は、必ず門真市福祉事務所が送付した要否意見書（本紙）に添付した上でご提出ください。
※　割印の押印、本紙へ指定医療機関の所在地及び名称の記載、院（所）長と担当医師の記名・押印の上、ご提出ください。
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別紙２








