自立支援医療（更生医療）意見書（訪問看護用）
	ふりがな　　　　　　　

氏名
	年齢
          　　　  歳
	生年月日
	　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	居住地

京都市　　　　区

	病名
	

	現症


	経過及び一般症状


	
	C－Creat
	Na
	尿量

	
	S－Creat
	K
	血圧

	
	BUN
	Ca
	ヘマトクリット

	
	UA
	P
	

	訪問看護が必要な理由及び

具体的な

看護の内容
	

	透析の種類
	腹膜透析

	指定訪問看護

ステーションの名称
	

	初診日
	年　　　月　　　日
	自立支援医療

（更生医療）適用
	新　　規・継　　続

	医療の期間
	訪問看護　　　　　　　ヶ月間のうち　　　　　日間　

	医療費概算額
	　　　　　　　　　 　円（内訳別紙）
	医療開始予定日
	　　年　　月　　日　

	上記のとおり，意見を附す。

　　　　　年　　月　　日

　（あて先）京都市地域リハビリテーション推進センター所長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　指定医療機関（名　　称）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所在地）〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（担当科名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
※自筆による署名又は記名押印をお願いします。



京都市地域リハビリテーション推進センター相談課　R3.3
