
太枠内を記入してください。

「概算医療費」

原則記入不要で

す。

当福祉事務所か

ら問い合わせが

あった場合はご

回答お願いしま

す。

「初診年月日」

原則記入不要です。

当福祉事務所から問い合わせがあった

場合はご回答お願いします。

「傷病名等」

診察が必要となる傷病名を記

入してください。複数ある場

合は主なものを記入してくだ

さい。

「治療見込期間」

治療が⾧期にわたる場合は

外来は最大６か月、入院は最

大３か月までの期間を記入し

てください。

「医療の要否」

治療が必要な状況であるかを

判断のうえ、１または２に○

をつけてください。

※⾧期にわたり受診がない場合、医療要否意見書の記載は不要ですので、お手数です

がその旨付箋などにメモ書きして頂き、返送願います。


