


現在の処方

  お問い合わせ先： 獨協大学 学生支援室事務課        TEL： 048-954-7020

上記のと おり 診断する 。                            年   月   日

医療機関名（ 住所・ 電話番号）

 

                         主治医                  印

症状の経過

およ び

現在の状態

（ 発症から 初診日ま での経過や症状・ 疾患の状態について具体的にご記入く ださ い。 ）

機能障がいの

状況

（ 具体的にご記入く ださ い。 ）

修学上の

留意点

配慮を検討する ための診断書

氏 名
生年月日     年   月   日

住 所

診断名

主診断名

合併診断名


