
別記様式第５号（第６条関係）           ※太枠内   をご記入ください 

主治医意見書開示同意書 

 

（被保険者） 

 

   氏 名   深川 被保険者           

    

住 所   深川市〇条〇番〇号      電話番号 0164－〇〇－〇〇〇〇  

 

（被保険者の家族等） 

 

氏 名   深川 家族           

         被保険者との関係（   長男の妻   ） 

    

住 所   深川市〇条〇番〇号     電話番号 0164－〇〇－〇〇〇〇  

 

    私は、上記の者へ  深川 被保険者   氏 の 要介護認定・要支援認定 

   にかかる主治医意見書の開示に同意します。 

  

      年  月  日 

            同意者（被保険者の主治医） 

 

主治医氏名                     ㊞ 

 

医療機関名                      

 

電   話                      

 

※主治医氏名は、必ず主治医の実筆（サイン）が必要になります。  

 

⇓ ここから下は主治医が記載 ⇓ 


