医療・様式８
判　定　書　（自立支援医療）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　福相障 第　　  　号
年　月　日


殿


岡山県身体障害者更生相談所長


　　年　  月  　日　付の依頼については、次のとおり判定する。

記

	氏　名
	
	性別
	
	生年
月日
	　　年 　　月 　　日 

	居住地
	

	判定年月日
	

	障害名
	
	程度
	　　　　　　級

	総合判定
	

	医学的状況　　障害状況
	
	意見
	

	　自立支援医療
	
１．具体的内容

２．治療見込み

３．医療機関名

	４．医療費概算額
　入院
 通院　
入院費
　  通院費
　  総  額
※判定日以前の医療費は適用しないよう留意すること

	
日
月
円
円
円

	障害程度の再認定時期
	



