医　療　要　否　意　見　書（別紙）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　入　院　外
	※　　1　　医科　　・　2　　歯科
	· 1　新規　　2　継続（　単　・　併　）

	（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（生年月日）　　年　　月　　日
（住所）　


	傷病名又は部位
(1)
(2)
(3)
	初診年月日
	転　　　帰
年　　月　　日

	
	(1)
(2)
(3)
	

	
	
	転　　　帰
年　　月　　日

	
	
	治療
	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検査結果等を記入して下さい。）


	稼　働　能　力（15才～64才入院外の場合）
	１不能　　　２軽労働　　　３中労働　　　４重労働　　　

	診　療　見　込　期　間
	入院外　　　　　　　　　ヵ月
月　　日　　から　　日間

	医療費概算
	(1) 今回診療日以降1ヵ月間
　　　　　　　円（入院料　　　　　　円）
	区別
	結核・精神
	承認・不承認

	
	
	
	(2) 
	番号
	　　第　　　　　　号

	
	
	
	(3) 第2ヵ月以降6ヵ月目まで
　　　　　　　円（入院料　　　　　　円）

	· 期間
	· ・　～　　・　　・

	
	
	
	(4) 
	承認内容
	

	


＊この要否意見書（別紙）は、必ず高槻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。
別　紙








