
移 送 を 必 要 と す る 意 見 書                

（医師又は歯科医師の記入欄） 

移送を必要とするものの 
男 

女 

氏名及び生年月日     年  月  日生   才 

 

    傷病名（                                ） 

 

自宅から移送を必要とする理由又は転医せざるを得ない理由 

 

 

 

 

 

付添が必要な理由（付添があった場合） 

 

 

移 送 経 路 

自宅・（                 ）病院・診療所から 

（                 ）病院・診療所まで 

移 送 方 法  

移 送 年 月 日      年   月   日 

 

令和  年  月  日 

 

医 師 又 は 

歯科医師の 

 

住 所 

 

氏 名  

 


