自立支援医療〔更生医療〕意見書（その他）
該当障害名　（　　　　　　　　） 　小腸機能障害・そしゃく機能障害　などを記入
	受付日

　令和　　　年　　　　月　　　　日

	フリガナ
	
	性別
	 eq \o\ad(身体障害者手帳,　　　　　　　　　)
	　　　　　有　　　　申請中

障害等級　　　種　　　級

交付日　　　　年　　　月　　　日

手帳番号　　　県第　　　　　　　　号

	氏　名
	
	
	
	

	大・昭・平　　　　　　年　　　月　　　日生　 　歳
	
	障害名



	居住地
	
	
	

	病名



	現症および既往症



	医療の具体的方針 

　



	医療所見（本医療の効果・必要性）※必ず記入してください（具体的に）。


	治療期間　　　　　年　　　月　　　日　～　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　入院　　　　月　　　日　～　　　月　　　日

　　　　　　　　　　手術　　　　月　　　日

　　　　　　　　　　通院　　　　月　　　日　～　　　月　　　日

	概算額

治療期間中の更生医療に関する医療費の総額を記入すること


	手　　術
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	投薬注射
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	処　　置
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	検　　査
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	基本診療
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	入　　院
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	通　　院
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	 eq \o\ad(その他,　　　　)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	計
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	　上記のとおり意見します。　　

　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　医療機関所在地

　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
18歳以上で初めて歯科矯正治療や口蓋裂等の更生医療を受けようとする場合には、身体障害者福祉法第15条第1項（身体障害者手帳）に基づく指定医（障害分野：音声機能、言語機能又はそしゃく機能の障害）と、更生医療を受ける医療機関では障害者総合支援法第59条による指定自立支援医療機関指定申請書に記載された「主として担当する医師」が記入して下さい（連名可）。


※太枠内は三重県障害者相談支援センターにて記入

	総合判定
	自立支援医療〔更生医療〕　適　・　否

	
	否の理由
	

	　令和　 年　 月　 日

　　　　　　　　三重県障害者相談支援センター
　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


受付番号　　　　　　　　








