
甲賀市⾧ɻ宛

 通院および療養期間  (※見込でご記入ください。)

 通院の頻度

 入院期間

 日常の保育について

 病状および所見

 上記の通り診断します。

令和  年 月 日

医療機関名

所在地

電話番号

医師名

病名

□昭和

□平成

□令和
月年氏名

令和 令和 年年 月 日 から

生年月日

日 まで

診断年月日

まで

 □ 日常家庭での保育は不可能

 □ 日常家庭での保育は軽減が必要（週   日程度）

か月 ・ 週間

日 から 令和

診断書

年 月 日令和 年 月

月

に 回

日


