
 

  備ࠉࠉࠉ考

院ࠉ入ࠉ

院ࠉ通ࠉ

管 理 者 名  ࠉࠉ                        

　　　　　　　　　　　　　　䠄記名押印又䛿署名䠅

○指定自立支援་療機関ࠊࡣそࡢ診療中ࡢ受診者又ࡣ受診者ࡢ保護者及び当ヱ者࡟対し支給認定ࢆ行ࡓࡗ市町村等ࡽ࠿自立支援
་療ࠊࡁࡘ࡟必要࡞証明書又ࡣ意見書等ࡢ交付ࢆ求ࠊࡣࡁ࡜ࡓࢀࡽࡵ無償࡛こࢆࢀ交付し࡞け࡞ࡽ࡞ࡤࢀいࠋ㸦指定自立支援་
療機関㸦育成་療࣭更生་療㸧療養担当規定㸦ᖹ成㸯㸶ᖺ㸰᭶㸰㸶日厚生労働省告示第㸴㸳号㸧第㸴条㸧

○やࢆࡴ得ࠊࡎ腎移植後ࡢ抗免疫療法ࠕࢆ腎臓࡟関ࡿࡍ་療࡛ࠖ指定しࡓ指定自立支援་療機関࡛実施ࡿࡍ場合ࠕࠊࡣ་療ࡢ具
体的方針欄ࠖ࡟ձ腎移植術実施ࡢ་療機関名ࠊղ連携ࡿࡍ移植施設ࡢ་師名ࠊճ現་療機関㸦ࠕ腎臓移植࡟関ࡿࡍ་療ࠖ㸧࡛ࡢ
抗免疫療法ࡢ開始時期ࢆࠊ記載ࡿࡍこࠋ࡜

㸨་療機関ࡢ変更 㸦前་療機関名ࠉ  ࠉࠉࠉࠉࠉࠉ     ௧和ࠉࠉᖺࠉࠉ᭶ࠉࠉ日転院㸧

ࠋさいࡔく࡛ࢇ印࡛ᅖ○ࢆࡢࡶࡿࡍ通院→通院 㸧※ヱ当ࠉࠉ入院→入院ࠉࠉ入院→通院ࠉࠉ㸦 通院→入院  ࠉࠉ  ࠉࠉࠉࠉࠉ 

   ௧和ࠉࠉᖺࠉࠉ᭶ࠉࠉ日

                         指定訪問看護事業者

                                 ᡤࠉᅾࠉ地

                                 名ࠉࠉࠉ称

࣭腎移植手術ᖺ᭶日   ᖹ࣭௧       ᖺࠉࠉ᭶ࠉࠉ日 合ࠉࠉࠉ計

こࡢ意見書ࡿࡼ࡟ ᭶間࠿ࠉࠉࠉࡽ࠿日ࠉࠉ᭶ࠉࠉᖺࠉࠉ௧和ࠉ

診療見込期間 ᭶間࠿ࠉࠉࠉࡽ࠿日ࠉࠉ᭶ࠉࠉᖺࠉࠉ௧和ࠉ

་
療
ࡢ
具
体
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針

࣭血液透析㸦回数ࠉࠉࠉ㸭週࠿ࠉࠉࠉ᭶間㸧 ་療概算額   金ࠉࠉࠉࠉࠉ額

࣭㹁Ａ㹎㹂㸦回数ࠉࠉࠉ㸭日࠿ࠉࠉࠉ᭶間㸧 算ࠉ定ࠉ表 㸦㸯࠿᭶当ࡾࡓ㸧෇

࣭そࡢ他

㸦参考㸧 入ࠉࠉࠉ院

࣭透析㸦開始࣭予定㸧ᖹ࣭௧ࠉࠉᖺࠉࠉ᭶ࠉࠉ日 そ  ࡢ  他

投薬࣭注射

透析࣭処置

 

診察࣭検査

●入院治療ࢆ要ࡿࡍ場合ࡢ具体的症状医疾患等)

  ※入院ࡢ場合ࡣ必ࡎ記載し࡚くࡔさいࠋ 㸰㸬そࡢ他参考ࡿ࡞࡜検査ᡤ見

 㸦胸部ｴｯｸｽ線写真ࠊ眼底ᡤ見ࠊ心電ᅗ等㸧

㸦                ％㸧          ࢺクࣜッࢺマ࣊ࠉ࢜

腎エコ࣮ᡤ見ࠉ࢝

エࠉ㸰㸲時間尿量              㸦            ml㸭日㸧

初診ᖺ᭶日 昭࣭ᖹ࣭௧    ࠉ  ᖺࠉࠉࠉ᭶ࠉࠉࠉ日 中ࠉ請ࠉ申ࠉࠉ    医記号࣭番号)

病
歴
࠾
ࡼ
び
現
症

※具体的࡟記載し࡚くࡔさいࠋ 㸯㸬検査成績㸦透析ᑟ入前࣭透析前࣭早朝空腹時㸧

アࠉෆ因性クࣞアチニンクࣜアࣛンス値

                㸦      ࠉࠉml㸭ศ࣭測定不能㸧

イࠉ血清クࣞアチニン濃度㸦    ࠉࠉ ࠉ ㎎㸭㎗㸧

ウࠉ血清尿素窒素濃度       㸦     ࠉࠉࠉ ㎎㸭㎗㸧

現ఫᡤ  

障害名 腎 臓 機 能 障 害ࠉ     身体障害者手帳ࠉ   ࠉ⣭    健康保険ࡢ種類

原傷病名  昭࣭ᖹ࣭௧     ᖺࠉ ᭶ ࠉ日交付

更生་療要否意見書㸦腎臓機能障害㸧ࠉࠉࠉࠉࠉ訪問看護

氏名  生ᖺ᭶日
 㹋࣭㹒

 㹑࣭ 㹆    ࠉᖺ ࠉ     ᭶ ࠉ   日生
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