
医療要否意見書の入力方法について 

                                 ・エクセルデータには「入院外」シートと「入院」シートがありますので、 

                                  該当の様式をご利用下さい。 

                                 ・必須項目を黄色で表示しており、入力すると白に変わる設定をしております。 

                                  所より郵送された要否意見書を参考に、必須項目は必ず埋めて下さい。 

                                 ・必須項目は以下のとおりです。 

                                  （１）ケース番号 

                                  （２）地区名 

                                  （３）ケースワーカー№ 

                                  （４）氏名 

                                  （５）生年 

                                  （６）指定医療機関名称 

                                  （７）～（９）要否年月日 

                                  （１０）～（１２）意見書発行年月日 

                                  （１３）傷病名 ※複数ある場合は下に続けて入力 

                                  （１４）～（１６）初診年月日 ※複数ある場合は下に続けて入力 

                                  （１７）主要症状及び今後の診療見込 

                                  （１８）普通就労の可否 ※プルダウンより「可」又は「否」を選択 

                                  （１９）軽就労の可否 ※プルダウンより「可」又は「否」を選択 

                                  （２０）入院外診療見込期間 

                                  （２１）～（２３）提出年月日 

                                  （２４）指定医療機関の所在地及び名称 

                                  （２５）院（所）長名 

                                  （２６）担当医師名（診療科名） 

                                 ・作成した要否意見書は、プリントアウトし、担当医師の印鑑を押印の上、 

                                  所より郵送された要否意見書と一緒に返送して下さい。 
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平成 （１０） 年 （１１） 月 （１２）
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　上記のとおり 入院外 医療を 要する と認めます。
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