
大阪市
医　療　要　否　意　見　書（別紙）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	（患者氏名）
　
	（生年月日）
年　　月　　日
	（ケース番号）



	傷
病
名
	(1)　
(2)　
(3)　
(4)　
(5)　
	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
	入院年月日
年　月　日

	
	
	
	
	転　　　帰
年　月　日

	
	
	
	
	治　ゆ
	
	

	主
要
症
状
及
び
今
後
の
診
療
見
込
	（※必要に応じ身体状況等を、連絡欄にご記入下さい。）
訪問診療が必要な場合は左欄に〇を記入し、必要性や訪問頻度等を必ず連絡欄にご記入ください。


	連
絡
欄
	

	診
療
見
込
期
間
	入
院
	か月　日間
	概
算
療
費
	(1) 今回診療日以降
1か月間
	(2) 第2か月以降
6か月目まで
	直近前２か月間の
通院日数(継続のみ)

	
	入
院
外
	か月　日間
	
	円
(入院料　　円)
	円
(入院料　　円)
	月　日
	月　日

	症状からみた稼働能力の程度
（15歳～64歳入院外の場合）
	１ 不能　　 　２ 軽労働　　 　３ 中労働　　　 ４ 重労働　


＊別紙のみを医療要否意見書として受理することはできません。必ず本紙と合わせて提出をお願いします。また、指定医療機関の所在地及び名称の記載、院（所）長の記名と、担当医師の記名は必ず本紙にしてください。
別　紙









