
様式２ 
うつデイケア通所「主治医意⾒書」 

 
 

氏 名                （男・⼥）  昭和・平成   年  月  日生（  ）歳 

診断名      合併症        
1 現病歴 
 
 
 
 
 
２ 現在の病状と生活機能障害（該当する項目を○印、うつ症状は複数可） 

うつ症状  （１）抑うつ気分  （２）意欲低下  （３）興味・関心低下 
       （４）不安焦燥感  （５）希死念慮  （６）その他（       ） 
 

日常生活能⼒ （１）自発的にできる  （２）自発的にできるが援助が必要 
        （３）援助があればできる  （４）できない 
 

特記事項 
 
 
 
 
３ 家族関係の特記事項 
 
 
 
 
４ 処方内容 
 
 
 
 
５ うつデイケアにおける目標（該当する項目に○印） 
 （１）復職  （２）就職  （３）家事復帰  （４）その他（          ） 
 

記載年月日：      年    月    日 
医療機関名： 
所  在  地： 
電   話： 
医師の氏名：              印 


