診断書
住所
氏名
年　　　月　　　日　生　
　上記の者について、次のとおり診断する。

　　精神障害
　　　　精神機能の障害
　　　　　□明らかに該当なし　　　　　□専門家による判断が必要
　　　専門家による判断が必要な場合において診断名及び現に受けている治療の内容並びに現在の状況（できるだけ具体的に。詳細については別紙も可）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　病院又は診療所の所在地
　　　　　　　病院又は診療所の名称
　　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　
※該当する項目の□にチェック印をつけてください。
診断書
住所　浜松市中区鴨江二丁目11番2号　
氏名　保健　花子　
Ｓ５０年　　１月　２３日　生　

　上記の者について、次のとおり診断する。

　　精神障害

　　　　精神機能の障害

　　　　　□明らかに該当なし　　　　　☑専門家による判断が必要

　　　専門家による判断が必要な場合において診断名及び現に受けている治療の内容並びに現在の状況（できるだけ具体的に。詳細については別紙も可）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　（認知、判断及び意志疎通に支障がない旨を記載してください。）　　　

　　　　　　　令和　〇〇年　〇〇月　〇〇日

　　　　　　　病院又は診療所の所在地　　浜松市中区元城町103番地の2
　　　　　　　病院又は診療所の名称　　元城診療所
　　　　　　　　　　　　　医師氏名　　浜松　太郎　　　　　　　　

※該当する項目の□にチェック印をつけてください。
責任を有する役員が精神機能の障害により、認知、判断及び意志疎通を適切に行うことができない恐れがある場合に提出する必要がある。
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