
診療見込期間が１か月未満の

場合は日数を，１か月以上の

場合は月数を記入してくださ

い。 

原則として３か月が上限です。

ただし，慢性疾病で継続通院

の場合は，６か月が上限です。 

「新規」の場合は，できるだけ

詳細に，「継続」の場合は簡明

に記入してください。 

生活保護 医療要否意見書 記 入 見 本 

診断が確定せず，傷病名に疑義

がある場合は「○○の疑い」と

記入してください。 

初診料（初診時基本診療料）の算定の基

礎となった年月日を記入してください。 

「新規」の場合及び「継続」で「単給」の場

合は，必ず記入してください。 

「継続」で「併給」の場合は，記入不要です。 

必ず押印してください。 

治療を継続する場合は，「1.入院外」に

○印をし，医療を「1.要する」に○印を

してください。中止する場合は医療を

「2.要しない」に○印をしてください。 

医療機関の所在地・名

称を記入してください。 

呉市 太郎 60 

28 6 22 31 3 11 

○○医院 

28 8 １ 

呉市中央○丁目○番   ○号 

○○医院 

28 7 15 

１ 

△△△ 

■■■ 

◇◇◇ 

28 5 2 ○○○ 

「新規」・・・新たに生活保護の申請をしている人 

「継続」・・・現在生活保護を受けている人 

「単給」・・・医療扶助のみを受けている人 

「併給」・・・医療扶助以外も受けている人 

28 8 
8 

1 
1 28 


