自立支援医療（精神通院医療）意見書（追加用）
	患者氏名
	生年月日

	住所
	


	①　病　名
(1)　主たる精神障害　　　　　　　　　　　　　　　　　　ICDコード（　　　　　　　　　　　　）

(2)　従たる精神障害　　　　　　　　　　　　　　　　　　ICDコード（　　　　　　　　　　　　）

	

	②　現在の治療内容
(1)　投薬内容（自立支援医療費（精神通院医療）の対象となる投薬内容を記載すること。）
(2)　精神療法等
(3)　訪問看護指示の有無

　（　　□　有　　・　　□　無　　）

(4)　精神科デイケアの利用の有無
　（　　□　有　　・　　□　無　　）


	

	③　「重度かつ継続」に関する意見　
　　情動及び行動の障害又は不安及び不穏状態にあり、計画的かつ集中的な通院医療を継続して行う必要性
　（　　　□　有　　・　　□　無　　　）

	

	④　医師の略歴（③で「有」にチェックをした場合は次のいずれかをチェックし、必要事項を記載すること。）
　　□　精神保健指定医（指定医番号：　　　　　　　　　　　　　　）
　　□　精神医療従事年数（　　　　　　年　）※３年以上の従事経験を有することが必要。


　　　　　　　      　 　 作成日　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
