年　　月　　日
　　　　　　様
那覇市福祉事務所
生活保護の適正実施に係る調査票
１．調査内容
貴院にて治療中の保護受給者の、他の公費医療活用の可能性について
２．保護受給者
	ケース番号
	
	氏名
	
	生年月日
	


３．活用を検討する他の公費医療
自立支援医療(更生医療)
４．支給認定の可能性について
支給認定の対象となる障害及び医療については、別紙「対象となる障害及び医療について」に示されております。
貴院にて治療中の表１の傷病について、別紙をご確認いただき、
ア．「対象となる障害及び医療」に該当する場合は、
　　表１の「更生医療の該当見込み」欄の「該当」へ ○ をしてください。
イ．「対象となる障害及び医療」に該当しない場合は、 
　　表１の「更生医療の該当見込み」欄の「非該当」へ ○ をしてください。
表1  治療中の傷病及び更生医療の該当見込み
	傷 病 名
	更生医療の該当見込み

	
	該当       非該当


	以上のとおり回答します。
　　　　年　　月　　日 
(医療機関名の所在及び名称)
(担当医師氏名)　　　　　　　　　　　　　　印


・調査票のご記入につきましては、指定医療機関医療担当規程(昭和25年8月23日厚生省告示第222号)第7条に基づき、無償とさせて頂きます。ご了承ください。
・ご協力ありがとうございました。

