様式第３号

主治医の意見書
	社会とのつながり促進事業を希望する者
	住　所
	　　

	
	氏　名
	
	性別
	男・女
	生年月日
	　 ・　・

	診　　　断　　　名
	

	病歴
	発　　病
	                 年頃

	
	入　　院


	過去　　　回程度、通算　　　年　　カ月位

	
	
	前回入院期間　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

　　　　　（病 院 名　　　　　　　　　　　　　）

	
	通　　院
	１月あたり　　　　日位通院（直近のものについて記載）

	既　存　の　症　状
	

	社会とのつながり促進事業実施時の留意事項
	必要通院日数
	

	
	訓練内容等についての留意事項
	

	その他参考となる意見
	


　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　医療機関　所 在 地

                                      名　　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連 絡 先

                                      医師氏名　　　　　　　　　　　
