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障害の種類
Ტᛆ当すǔǋのに
○をつけǔᲣ

(1)肢体不自由ųųųų(2)視覚障害ųųųų(3)聴覚・࠯衡機能障害
(4)音声・言語・そしǌく機能障害ųųųųų(5)心臓機能障害ųųųųų(6)腎臓機能障害
(7)小腸機能障害ųųų(8)肝臓機能障害ųųų(9)その他ϋ臓障害ųųų(10)免疫機能障害

医療の具体的方針

治療見込期間

入 院 治 療 期 間

通院治療回数並びに期間

自立支援医療Ტ育成医療Უ意見書
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