
 

［記入例］ 

別　紙（４）

 1．傷病名及び傷病の程度

 2．初 診 平成 ○○ 年 ○ 月 ○ 日

 3．診療見込期間 約　　　　 ９０ 日間

 4．診 療 見 込 額 約　　　　　　　　円

 5．診 療 費 は 一般診療（加害者が負担、自動車責任保険を使う）

保険診療で扱う

 6．後 遺 症 が 残る ・ 残らない

平成 ○○ 年 ○ 月 ○ 日

担当医の 住　所  ○○市○○町○番○号

○ ○ ○ ○ 病院

氏　名 　○ ○　○ ○

電　話  ( ０００ ) ( ０００ ) ( ００００ )

医 師 の 意 見 書

第 ３ 腰 椎 破 裂 骨 折 の た め 、 手 術 を し 、 現 在 骨 癒 合

経 過 観 察 中 で あ る 。
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