　　　　生活福祉資金

（療養資金）

	受　診　者
	氏　名
	　男・女　

明・大・昭・平　　年　　月　　日生（　　　才）
	世帯主氏名
	
	

	
	住　所
	
	

	傷病名
	(1)

(2)

(3)
	初診年月日
	　　　　　　年　　月　　日
	

	主要症状・治療状況・予後についての意見など
	（具体的に記入して下さい）　　　　　　　　　　　　　　　
	

	診療全見込期間
	日間
	内訳
	【通院】　　　　月　   日から　　　月　　　日（　　　　日間）
	

	
	
	
	【入院】　　　　月　 　日から　　　月　　　日（　　　　日間）
	

	所要医療費概算額
	第1ヶ月目
	　　　　　　　　円
	第10ヶ月目
	　　　　　　　　円
	

	
	第２ヶ月目
	　　　　　　　　円
	第11ヶ月目
	　　　　　　　　円
	

	
	第３ヶ月目
	　　　　　　　　円
	第12ヶ月目以降
	　　　　　　　　円
	

	
	第４ヶ月目
	　　　　　　　　円
	（治癒・寛解等の見通しを記入してください）
	

	
	第５ヶ月目
	　　　　　　　　円
	
	

	
	第６ヶ月目
	　　　　　　　　円
	
	

	
	第７ヶ月目
	　　　　　　　　円
	
	

	
	第８ヶ月目
	　　　　　　　　円
	
	

	
	第９ヶ月目
	　　　　　　　　円
	
	

	負担金額
	（所要医療費概算額合計）

円
	（保険給付対象額）

円
	（差引自己負担額）

円
	



診断並びに所要経費見込書





この患者の症状については、上記のとおり診療を要するものと認めます。


 　　年　　 月　 　日





高知県社会福祉協議会会長　様





医療機関名称


所在地


医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞








