様式第2号（第5条関係）

身体障害者デイサービス事業利用に係る意見書

	氏名
	
	生年月日
	年　月　日生

	住所
	色麻町　　　　　　　　　TEL65－

	傷病名
	

	提供サービス
	入浴
	可・否
	留意事項

	
	通所リハ
	可・否
	留意事項

	
	送迎
	可・否
	留意事項

	感染症
	無　・　有　（　　　　　　　　　　　　）

	現在の処方
	

	器具使用
	・ストーマ

・尿留置カテーテル

・その他
	・胃

・経鼻カテーテル




年　　月　　日

医療機関　住所
名称
主治医名　　　　　　　　　　印

