「重度かつ継続」に関する意見書
	患者氏名
	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日
	年齢
	

	住　　所
	


	主たる精神障害（該当する番号に○を付け、病名とＩＣＤコード英数字３桁まで記載すること）

　１．症状性を含む器質性精神障害　　　　　　　　  （Ｆ０　 ）病名（　　　　　　　　　　　　）

　２．精神作用物質使用による精神および行動の障害  （Ｆ１　 ）病名（　　　　　　　　　　　　）

　３．総合失調症、統合失調症型障害および妄想性障害（Ｆ２　 ）病名（　　　　　　　　　　　　）

　４．気分障害（Ｆ３　 ）

　５．てんかん（Ｇ４０）

　６．その他の精神障害（Ｆ       ）　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　）


　「主たる精神障害」が上記⑥の場合のみ下記についても記載すること。（ＩＣＤコード英数字３桁まで記載）

	主たる精神障害　：（Ｆ        ）　病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
従たる精神障害　：（Ｆ        ）　病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	精神保健福祉手帳と同時申請の場合は記入

	現在の病状（継続的な医療の必要性がわかるように記載すること）
	

	治療方針（計画的集中的な治療を継続して行う必要性がわかるように記載すること）

薬物療法（薬剤名、用法用量等）

精神療法等

訪問看護指示の有無　　（ 有 ・ 無 ）


	

	医師の略歴（精神保健指定医であるなど、該当する数字に○印をつけ、「２」を選択した場合は具体的に

精神医療に従事した経験を有することがわかるよう記載すること）
　１．精神保健指定医

　２．精神医療臨床経験（３年以上）
　　　　ア　　　年　　月～　　　年　　　月　（　　　　　　　　　　　）病院勤務

　　　　イ　　　年　　月～　　　年　　　月　（　　　　　　　　　　　）病院勤務

　　　　ウ　　　年　　月～　　　年　　　月　（　　　　　　　　　　　）病院勤務


	上記により「重度かつ継続」に該当すると判断する。

　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　（医療機関名）

　　　　　　　　　　　　　（診療科名）

　　　　　　　　　　　　　（電話番号）

　　　　　　　　　　　　　（医師氏名）自署又は記名押印　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


　※「重度かつ継続」の判定のみ必要な場合に使用すること　

