
様式第2号(第4条関係)

第　　　　　号

年　　月　　日

　　精神保健指定医

　　　　　　　　　　　様

島根県知事　　　　　　　　　　印

診察指示書


　下記の者について、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律
第27条第1項
第27条第2項
第29条の2第1項
第29条の4第2項
第34条第1項
第34条第3項
第38条の6第1項
第38条の7第2項
第45条の2第4項

の規定による診察をしてください。

記

　1　診察年月日　　　　　年　　　月　　　日

　2　診察場所

　3　診察を受ける者

　　　　　 氏名

　　　　　 生年月日　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　 性別　　　　　男・女


