様式第25号１
更生医療費要否意見書
	氏名
	
	男
女
	生年
月日
	M・T・S・H　　年　　月　　日

	住所
	市　　　　　　　
郡　　　　　　　
	町
村

	原傷病名
	

	現在の症状
	

	具体的治療方針
	

	医療期間
医療費概算
	
	医療費内訳書のとおり

	治療効果
	

	障害程度等級
	

	上記のとおり診断します。
平成　　　年　　　月　　　日
医療機関名　　　　　　　　　　　　　
担当医師名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
鳥取県身体障害者更生相談所長　殿



様式第25号２
医療費内訳書
	医療費概算額
算定表
	金　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　額
	備　考

	
	第一月
	第二月
	第三月
	第四月
	第五月
	第六月
	第七月
	第八月
	第九月
	第十月
	第十一月
	第十二月
	計
	

	手術
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	投薬注射
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	処置
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	検査
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	基本診療
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	入院
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	その他
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	備考
	治療期間
　入　院　　　　　　　　　日（月）間
　通　院　　　　　　　　　日（月）間

	

	
	
	入院日
	　　平成　　　年　　　月　　　日

	
	
	手術日
	　　平成　　　年　　　月　　　日

	
	
	更生医療開始日
	　　平成　　　年　　　月　　　日

	　　注）　金額欄について治療期間を超える部分については斜線で抹消する事


