様式第８
医学的判定意見書（精神科用）
　　　　　　　　　北海道立心身障害者総合相談所
	氏　名
	　　年　　月　　日生
	市町村名

	診断名①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　初診年月日（　　　　　　　　　　　）
　　　②　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　初診年月日（　　　　　　　　　　　）
　　　③　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　初診年月日（　　　　　　　　　　　）

	生育歴、現病歴

	精神医学的現症　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　主な処方内容

	検査所見（知能検査については検査名、検査日を記入してください。）

	処遇意見（今後の治療継続の要否、知的障害者援護施設活用の適否についてご教示ください。）

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記載年月日　　　　　   　　年　　月　　日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診療科
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　


