第8号様式の2（第5条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	診　　断　　書
（小児精神病医療費助成申請用）

	氏　　名
	
	性

別
	男

・

女
	生年月日
	　　　　　　　　　　　
　　　　     年　　月　　日　生
　　　　（　満　　　　　歳　）

	病　　名
	

	診

断

の

内

容
	成育歴、経過、現在の症状
及び
入院の必要性
	

	
	診断に要した

検査等の内容
	

	
	今後の
治療方針
	

	
	治療見込
期　　間
	自　　　　　　年　　　　月　　　　日

至　　　　　　年　　　　月　　　　日
	入院
　　　別
通院
	精神科
　入院・通院

	診療開始年月日

病名決定年月日
	　　　　年　　　月　　　日
　　　　年　　　月　　　日
	入院年月日
	　年　　　月　　　日

	　上記のとおり診断します　　　　　　　　　　　医療機関コード　　
　　　平成　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　
　医療機関名
　　　　　　　　　医療機関所在地

　　　　　　　　　担当医師　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


（注）１　この診断書は、「小児精神病」の医療費助成申請用です。
　　　２　記載日前６か月以内の資料に基づき記入してください。

　　　３　記入漏れのある場合は、認定できないことがありますので御注意ください。
４　診断書の有効期間は、診断日から起算して３か月以内です。
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