医　療　要　否　意　見　書　（　　月分）

	
	
	ケース番号
	

	（氏名）　　　　　　　　　　に係る平成　　年　　月　　日からの医療の要否について意見を求めます。
（住所）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（　）　　　年　　月　　日　生　
平成　　年　　月　　日

院長（所）長　様
みよし市福祉事務所長　　 eq \o (□,印)印　
（　　　　　　　）


	
	
	
	

	
	傷病名
又　は

部　位
	(１)　○○○○○○○○○
(２)　○○○○○○○○○
(３)　○○○○○○○○○
(４)　○○○○○○○○○
	初診年月日
	(１)　 ○年○月○日

(２)　 ○年○月○日
(３)　 ○年○月○日
(４)　 ○年○月○日
	入院年月日

○年○月○日
	転　帰
	

	
	
	
	
	
	
	○年○月○日
	

	
	
	
	
	
	
	治ゆ
	中止
	退院
	

	
	主　要

症　状

及　び

今後の

診　察

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。）



	稼　動　能　力

１５歳～６４歳

入院以外の場合
	

	
	
	
	
　１　不能

　２　軽労働

　３　中労働

　４　重労働
	

	
	治療見込期間
	入院外
	○か月　○日間
	概要医療費
	(1)今回診療日以降

１か月間
	(2)第２か月目以降６か月目まで
	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）
	
	
	

	
	
	
	退院予定
年月日
	○年○月○日
	
	
	
	
	
	

	
	
　上記のとおり　入院外・入院　医療を（１要する・２要しない）と認めます。
○　年　○　月　○　日　
　みよし市福祉事務所長　様
指定医療機関の所在地及び名称　　　　　　　　　　
院（所）　　　　　　　　　長　　　　　　　　　　
担当医師（診療科名）　　　　　　　　　　　　　　　　担当医師　　　　　　　　 eq \o (◯,印)印　
	

	
	※嘱託医の

意見
	か月継続診療を要するものと認めます。

　 eq \o (◯,印)印　
	

	



記載例





①





左の主要な傷病４つの初診日を記載ください。





主要な傷病を４つまで記載ください。





転帰した場合は、転帰日を記載ください。





入院の場合は、入院日を記載ください。





主要症状及び今後の診察見込欄には、「主要な症状」とともに、治療見込期間が判断できるように治療内容を記載ください。





※治療見込期間と症状及び診察見込はリンクして記載ください。





○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○








概算の医療費を記載ください。





概算の医療費を記載ください。





１５歳から６４歳までで入院以外の者には、該当項目にマルを記載ください。





福祉事務所への連絡事項があれば、記載ください。





○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○





この医療要否意見書を記載して頂いた日を記載ください。





①からの治療見込期間を記載ください。


※最長で６か月以内としてください。ただし、歯科については３か月以内としてください。





○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○





印





該当項目にマルを記載ください。





医療機関名、院長名、担当医師名を記載し、押印ください。





医療要否意見書は、生活保護法による医療扶助を受けようとする時、又は現在受けている医療扶助の停止、廃止を決定する際に必要となる大切な資料です。できるだけ詳しく、かつ正確な記入をお願いします。








