様式第６号（第８条関係）
丹波市訪問入浴サービス主治医意見書

	利用者氏名
	　
	生年月日
	年　　月　　日

(　　　歳)

	住所
	　丹波市

	主たる障がい・
疾病等
	　

	伝染性疾患の有無
	　□有(種類：　　　　　　　　　　　　　)　□無　　　□不明

	訪問入浴サービスの可・否
	可　　　・　　　否

	入浴について特に留意する事項等
	　

	　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　電話

　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　印


