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継続診療を要する期間 
自 令和    年    月    日 

至 令和    年    月    日 
当初の有効期限 

自 令和    年    月    日 

至 令和    年    月    日 

継続診療を要する理由  

備 考  

  

  上記理由によって養育医療を継続診療する必要がありますから協議します。 

      令和   年   月   日 
 

           指定養育医療機関名 

           医 師  氏 名                       ㊞ 

   （提出先）大阪市長 

 
 


