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（　　才児）

※

＜疾病用＞

次のとおり診断します。

１　病名・症状

（１）病　名

（２）症　状

２　今後の治療見込期間

（１）通　院 令和　　　年　　　月　　　日から令和　　　年　　　月　　　日まで

（ 通院回数 月 回 ・ 週 回 ）

（２）入　院 令和　　　年　　　月　　　日から令和　　　年　　　月　　　日まで

３　稼働能力の有無

（１）就床安静を必要と （　する　　　　　　　しない　　）

（２）家事程度の作業が （　できる　　　　　　できない　）

（３）子どもの保育が （　できる　　　　　　できない　）　　　　　　　　　　　

４　看護

　　家族看護（介護）を必要と （　する　　　　　　　しない　　）

　令和　　　年　　　月　　　日
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