給　付　要　否　意　見　書　（ 所 要 経 費 概 算 見 積 書 ）
	※福祉事務所記載欄
	ケース番号
	
	
	

	
	※（平成○年○月○日以降の）（氏名）　　　　　　　（　歳）に係る移送の給付の要否について意見を求めます





○○年○○月○○日



●●院(所)長　様












みよし市福祉事務所長

	要否意見（医師記載欄）
	傷　病　名

（1）○○○○○○○
（2）○○○○○○○
（3）○○○○○○○
	傷病の程度及び給付を必要とする理由

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

	
	給付内容
	治療材料[種類]
	

	
	
	移送[種類・区間]
	○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○

	
	
	
	治療に必要な通院頻度
	１ヶ月に
　　
○○
日

	
	
	
	移送を要する見込期間
	○○　ヶ月

	
	（患者氏名）　　　　　　　　　　　について、上記のとおり給付を（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　殿
指定医療機関の所在地及び名称


院(所)長




 eq \o\ac(○,印)

	所要経費概算見積（取扱業者記載欄）
	治療材料
	種　類
	品　名（商品名）
	単　価
	数　量
	金　額

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	合計
	
	
	
	

	
	（治療材料）　　　　　　　　　　　　について、上記のとおり概算見積します。

みよし市福祉事務所長　様
年　　月　　日

取扱業者の所在地及び名称

 eq \o\ac(○,印)

	※福祉事務所整理欄
	（移送費概算等を記載）

	※嘱託医意見
	
年　　月　　日　　嘱託医



 eq \o\ac(○,印)


記載例





主要な傷病を３つまで記載ください。





「主要な症状」とともに今後の診療見込として、治療に必要な通院頻度が妥当であると判断できるように体のどこに対し、どのような治療が必要かを記載ください。


※移送を要する見込期間とリンクして記載ください。





移送の種類（車、バス、電車等）を記載ください。※公共交通機関を基本としていますので、公共交通機関以外の種類の場合は、理由も記載ください。





傷病の程度から通院頻度、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。





該当項目にマルを記載ください。





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。





傷病の程度から通院頻度、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





医療機関の所在地、名称、院長名を記載し、押印ください。








