
第２号様式（第５条関係）
診　　断　　書

	住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　－

氏名　　　　　　　　　　　　　男・女　　明・大・昭　　年　　月　　日生（　　歳）

	１　病名

	２　ねたきりとなった時期

　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日頃

	３　現病歴／経過



	４　自立判定基準
障害高齢者日常生活自立判定基準　　　　Ｊ　　  　Ａ　　　　Ｂ　　　　Ｃ

認知症高齢者日常生活自立判定基準　　　Ⅰ 　Ⅱa　 Ⅱb 　Ⅲa　 Ⅲb 　Ⅳ 　M

	　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


