様式第２号（第５条関係）

が　ん　治　療　受　診　証　明　書




　上記について、相違ないことを証明します。

　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　主治医　　氏名　　　　　　　　　　　　　㊞
[bookmark: _GoBack]

image1.emf
氏　　名 性  別 男　・　女

住　　所

生年月日

病　  名

病　　歴 治療方法

その他参考と

なる意見



年　　　月　　　日

対象者



　　・　手術　　　・　放射線　　　　・　化学療法

　　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　入　院　　　　　　　　　　　　　　　　　～

　通　院　　　　　　　　　　　　　　　　　～
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				住　　所 ジュウ ショ

				生年月日 セイネン ガッピ		年　　　月　　　日 ネン ツキ ニチ

		病　  名 ヤマイ メイ

		病　　歴 ヤマイ レキ		治療方法 チリョウ ホウホウ		　　・　手術　　　・　放射線　　　　・　化学療法
　　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　） シュジュツ ホウシャセン カガク リョウホウ タ
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				　通　院　　　　　　　　　　　　　　　　　～ ツウ イン
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