【 宛先 ;　九州医療専門学校 】
主治医の意見書
	社会福祉士　相談援助実習を希望する者
	住所　　　　　　市　　　　　　　　町

	
	氏名
	男・女
	生年月日　　　　　　年　　　　月　　　　日

	病　  　  　名
	主たる疾患・障害
	

	
	従たる疾患・障害
	

	
	身体合併症
	

	通　院　回　数
	毎週　　・　　２週間に１回　　・　　月に１回　　・　　その他 （　　　　　　　　　　　　　）

	服薬の状況
	朝食後 ・ 昼食後 ・ 夕食後 ・ 眠前 ・ 頓服 ・ その他 （ 　　　　　　　  　　　　）

	現在の病状

又は状態像
	

	実習時の留意事項
	必要通所日数
	　週　　　　　回　　・　　月　　　　　回　　（　　　　　　　　　　　）

	
	生活指導等の　　　　　必要性について
	

	
	その他・要望事項
	

	病状悪化の兆し　　など注意点
	

	その他参考となる

意見、注意事項
	

	　　令和　　年　　月　　日

医療機関所在地

名　称

電　話
　　　　　　　　　　　　　　　主治医氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


