様式第７号 

　　医　師　意　見　書

	世帯主
	住　所
	

	
	氏　名
	

	被保険者証の記号番号
	

	療養の給付を受ける
被保険者の氏名
	
	生 年 月 日
	年　月　日

	
	
	世帯主との続柄
	

	傷病名
(発病又は負傷年月日)

	1　　　　　　　　　　　　(　　年　月　日)

2　　　　　　　　　　　　(　　年　月　日)

3　　　　　　　　　　　　(　　年　月　日)

	療養見込期間
	　　　　年　月　日から

　　　　年　月　日まで
	療 養 区 分
	□　入院

□　外来

	総医療費所要

見込額
	当月分
	Ｈ　　年　　月　分
	

	
	第２月
	Ｈ　　年　　月　分
	

	
	第３月
	Ｈ　　年　　月　分
	

	
	第４月
	Ｈ　　年　　月　分
	

	
	第５月
	Ｈ　　年　　月　分
	

	
	第６月
	Ｈ　　年　　月　分
	

	特 記 事 項
	


　上記のとおり療養が必要であることを証明します。

　　　　　　令和　　年　　月　　日

所在地

保険医療機関名

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞

電話番号

＊この証明は、保険医療機関及び保険医療担当規則第6条の規定により無償で記入をお願いします。
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