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令和 年 月 日

移 送 経 路Ⓕ

Ⓔ 令和 年 月 日 から

Ⓐ

昭和

令和

日
初診年月日

平成

令和

傷 病 名

日平成 年 月

Ⓑ

移 送 対 象 者
氏 名

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

生 年 月 日

Ⓓ

月 日

Ⓒ

移送回数Ⓖ 回

・病状、その他具体的に記入ください。
・付添人が必要な場合は、人数とその必要な理由を併記してください。

移送(搬送)を

必 要 と し た

理 由

Ⓘ

年 月

まで 日間移 送 期 間

移 送 を 必 要 と す る 医 師 の 意 見 書

※ 医療機関にて独自様式があり、当健康保険組様式の内容を満たしていれば、それを利用していただ
いても構いません。

医 療 機 関 名 称

担 当 医 師 名

電 話 番 号

医療機関所在地

　　上記のとおり移送の必要を認めます。

令和 年
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