様式第９


同　　意　　書

年　　　月　　　日　

　（あて先）岡崎市長

　　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　診療に従事する

　　　　　　　　　　　　　医療機関の開設者氏名　　　　　　　　　　　印

　　口唇・口蓋裂後遺症等によるそしゃく機能障がいに関する「歯科医師による診断書・意見書」を作成する歯科医師として指定されることを同意します。

　
	診療に従事している医療機関名
	名　　　称
	

	
	所　在　地
	

	
	標榜診療科
	

	指定を希望する

医師の担当診療科
	


（記載要領）

１　「診療に従事する医療機関の開設者」は必ず正式名称を記載するとともに、開設者の印（たとえば医療法人の場合は、当該医療法人を代表する者・理事長等の印）を押印してください。

２　「診療に従事している医療機関名」は必ず正式名称を記載してください。

３　「標榜診療科」は当該医療機関が標榜しているすべての診療科を記載してください。

４　「指定を希望する医師の担当診療科」は、次の表により、現に診療に従事している診療科名を記載してください。なお、「指定を受けたい障がい区分」（左欄）に対応する診療科は右欄のとおりです。

	指定を受けたい

障がい区分
	指定を希望する医師の担当診療科

	そしゃく機能障がい
	耳鼻いんこう科、小児耳鼻いんこう科、気管食道・耳鼻いんこう科、気管食道内科、神経内科、気管食道外科、形成外科、リハビリテーション科

ただし、口唇・口蓋裂後遺症等によるそしゃく機能障がいに関する「歯科医師による診断書・意見書」を作成する医師については、更生医療の指定を受けている医療機関の診療科に限る。


