自立支援医療（更生医療）意見書（腹膜透析に係る訪問看護用）
	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
腹膜透析申請時と同じ　病名を記載してください。
	
	病名の
初診日
	年　　月　　日

	現　病　歴　
具体的方針を要する症状、治療、その他参考となる事項を「年月日」を含め
て経過を記載してください。

	

	訪問看護が必要な　　理由及び内容
	※　下記の「医療の期間」と有効期間が重複する訪問看護指示書を添付してください。「医療の期間」の全期間を包含する訪問看護指示書でない場合も同指示書を添付していただき、後日追加の訪問看護指示書を提出いただくようお願いします。

	指定訪問看護

ステーションの
名称・電話番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL

	医療の期間
	年　　　月　　　日　　　　　　～　　　　　年　　　月　　　日
訪問看護回数　　　　　　　　　か月間のうち　　　　　　　　　日間

	医療費概算額
	　　　　　　　　　円（内訳別紙）
	自立支援医療

適　用
	新　　規　・　継　　続

	上記のとおり、意見を付す。

　　　　　　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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
※自筆による署名又は記名押印をお願いします。
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