
フリガナ

被保険者番号

明治

大正 　　 年　　　月　　　日 男　・　女
昭和

１　認知症の診断名、症状

２　上記の発症年月日

　上記のとおり診療を受けていることに相違ありません。

　　令和　 　年　　 月　　 日

　　　　　保険医療機関名称

　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　医師名

後期高齢者医療有床義歯再作製認定申請に係る医師の意見書

氏　　名

生年月日
性
別

住　　所

認知症の症状につい
てご記入ください

被
　
保
　
険
　
者


