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上記のとおり診断します。

日

病院（医院）名

医師 印

■ 傷病の程度 乳幼児保育困難 乳幼児保育可能

症状

平成 年 月

日

※ 加療見込期間が未定の場合は、その理由を下記症状欄に記載してください。

■ 加療の方法 通院 往診 入院 その他

～ 年 月月 日

病名

加療見込期間 年

診　断　書

住所

氏名

生年月日 年 月 日


