
 

意  見  書 

 

住所                        

氏名                        

生年月日     年   月   日生 （   歳） 

傷病名                       

 

上記の患者は、  年  月  日 当院に来院しましたが、 

 

東京都内  
の医療機関での受診を勧めます。 

その他（        ）  

 

※付添者 不要   要 （幼少・高齢・病状・その他（    ）） 

 

   年   月   日 

 

所在地                        

医療機関名                      

医師名                        

島しょ健康管理支援補助 

様式２ 


