様式第1号(第4条関係)

医師の意見書

	　
	被保険者証記号番号
	み色
	　　　A

	療養の給付を受ける方
	氏名
	　

	
	生年月日
	　

	傷病名又は部位
	　
	発病又は負傷年月日
	　

	主要症状及び今後の見込み
	(今後の診療見込に関連する臨床諸検査結果等を記入してください。)

	療養見込期間
	入院
	　

	
	入院外
	　

	概算医療費
	(1)今回診療日以降1ヵ月間
	(2)第2ヵ月目以降6ヵ月目まで

	
	　
	　

	備考
	　

	　上記のとおり療養を要することを認めます。

年　　月　　日　　

医療機関の所在地及び名称　　　　　　　　　

院(所)長　　　　　　　　　　　　

担当医師(診療科名)　　　　　　　　　　印　


※この意見書は、一部負担金の減額・免除・徴収猶予申請書の添付書類として提出するものです。

