様式第２号
紹　　介　　状

（就労準備デイ・ケア用）

年　　　月　　　日

（提出先）　熊本市こころの健康センター　所長　
　　　　　　　　　　　　　　様（男・女　　　年　　月　　日生　　歳）を紹介します。
	診断名
	身体合併症　　無・有（　　　　　　　　　　　　）

禁忌薬物　　無・有（　　　　　　　　　　　　）

	生活歴・現病歴・治療歴・職歴　※リハビリテーション歴(デイ・ケア等)も記載してください。



	現在の症状と問題点（具体的な症状と程度）

	処方内容（薬物名、mg、用法）

	本人の長所・伸ばしたいところ

	病名や病気に関する説明(主治医から本人への説明内容)

	家族の状況



	デイ・ケア通所の目的



	その他特記事項（症状の安定度、デイ・ケアでの注意事項、再燃の前駆症状、調子を崩したときの対処法など）




（裏面もご記入ください）

所　在　地

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　主治医 氏 名　　　　　　　　　　　　印
1 貴院のスタッフで、とくに本人と関わりのある方がおられましたらお教えください。

各職種からのご意見をお聞きしたいと存じます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　お名前
看護師　　　　　　　　　　(　　　　　　　　　　　)

作業療法士　　　　　　　　(　　　　　　　　　　　)

ソーシャルワーカー　　　　(　　　　　　　　　　　)

心理士　　　　　　　　　　(　　　　　　　　　　　)

その他　　　　　　　　　　(　　　　　　　　　　　)

2 通院医療公費負担を受けておられる場合、以下をご記入ください。
　　　　受給者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　有効期限　　　　　　　　　年　　　月　　　日
