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 　  　岡山県身体障害者更生相談所

医療・様式２

         　　年　　月　　日

自立支援医療（更 生 医 療） 判 定 票

　　　　年　　月　　日
患者氏名

住　　所

年間医療費概算額（円）

治
療
方
針

入院日　　　　年　月　日予定

手術日　　　　年　月　日予定

補
装
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男

女

指定自立支援医療機関名

主として担当する医師名

科

回


