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	自立支援医療（育成医療）内容変更意見書

	受診者氏名
	
	公費負担者番号　
	
	
	
	
	
	
	
	　

	
	
	受給者番号　
	
	
	
	
	
	
	
	　

	受給者氏名
（保護者）
	
	住　所
	

	内容変更前の有効期間
	入院　　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日　
通院　　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日
訪問看護　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日

	変更を必要とする期間
	入院　　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日　
通院　　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日
訪問看護　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日

	医療費概算額　　　　
	 (
増
)
 (
減
)総額　　　　　　　　　　円　　　　　　　　 　円
	　

	医療の具体的方針及び変更を必要とする理由

　

　　　　　　　　　　　　　　　　






治療用補装具の必要性（要　・　否）　　補装具名（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	上記のとおり、治療内容を変更し、その医療費を概算いたします。
　　　
　　　年　　　月　　　日

指定自立支援医療機関名
　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞




