
㊞

医 療 機 関 の 名 称

医 師 又 は 歯 科 医 師 名

年　　　　月　　　　日

医 療 機 関 の 所 在 地

上記のとおり、移送の必要を認めます。

意 　見 　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　男　・　女　）

　　　　　　年    月　　日

移送を受けた方の氏名

生　年　月　日

記 号 ４９－ 番 号 枝番

　移送を必要とする理由、転移せざるを得ない理由等（症状等できるだけ詳しく
記入してください。）

　付添人が必要となった場合の理由

発病又は負傷年月日 　　年　　月　　日

移送を必

要とする

意見欄

傷 病 名


