※この様式は県福祉保健所で使用している医療要否意見書の別紙です
医　療　要　否　意　見　書　(別紙)
	氏　名　                         　　   
生年月日　　　年　　月　　　日　性別　(男 ： 女)


	傷病名又は
部　　　　位
	(1)

(2)

(3)

(4)
(5)
(6)
(7)
	初診
年月日
	(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
	転　帰
　　

継続のとき

記　　　入
[image: image1] 

	　　年　月　日


	
	
	
	
	
	　治
　ゆ

	　死
　亡

	　中
　止


	主要症状及
び今後の診
療　見　込
	（今後の診療見込に関連する臨床諸検査結果等を記入して下さい）

	治療見込期間
	入院外

	　　か月　　日間

	概算医療費
	(1)今回診

療日以降

１か月間
	（２）第２か月

目以降６か

月まで
	福祉事務所への連絡事項
	

	
	入

　院

	期　間
	　　か月　　日間

	
	　　　　　　　円
（入院料　　　　　　　　　円）
	　　　　　　　　円
（入院料　　　　　　　　　円）
	
	

	
	
	（予定）年月日
	　　年　　月　　日
	
	
	
	
	































































































































































































































































































































































































