
（様式　④）

氏名：

（ 歳 ）

住所：

電話 （ ） －

病名：

病歴：

現症及び処方（服薬状況等）：

処遇意見：（知的障がいの有無、精神科治療の要否、福祉施設の適応性等）

令和 年 月 日
病院名（住所・電話）

医師名

生年月日

意　　　見　　　書

女

男

　　　　　年　　　　月　　　　日

（R３.7）
福岡県障がい者更生相談所

(記名押印又は署名）
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