
※　意見書の記入は、転院元または在宅医療を行った医療機関で記入してください。

移送を必要と認めた医学的理由

付添人（医師・看護師）を必要と認めた医学的理由

上記の理由により、移送の必要を認めます。
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移 送 に 関 す る 医 師 の 意 見 書

日年 月生年月日

年移 送 年 月 日

氏　　名


