精神障害者探索依頼書
                                         　　  　　　　年　　月　　日
　警 察 署 長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
                                      病院名
                                      管理者氏名                   
　次の者は当院に入院中のところ，　　　　年　　月　　日無断で退去したので，精
神保健及び精神障害者福祉に関する法律第39条により探索方を依頼します。
	精神
障害者

	本　　　籍
	(1)　　　　都道　　　　　　　市区　　　　　　町

府県　　　　　　　郡　　　　　　　村

	
	住所
	(2)　　　　市郡　　　　　 町村

	
	氏名

	(3) 氏  名（ふりがな）

	生　年　月　日
	年　 齢
	性　別

	
	
	
	(4)　 年　月　日生
	　　 歳
	(5)

	
	身
体
特
徴

	身長
	(6)      m        cm
	頭
髪

	色及形状
	上衣
ブラウス
又は
羽織
	(12)

	
	
	体格
	(7)肥大   中肉   やせ型
	
	長
	(10)

	
	

	
	
	
	   　　人　　相
	
	短
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	ズボン
スカート
又は
着物
	(13)

	
	
	面
型

	(8)
逆三角  三角  四角  丸 卵

	眼鏡の有

	レ
ン
ズ

	遠近乱混
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	(11)

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	履物
所持金
	(14)

	
	 
  その他
	(9)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	(15)

	
	退去
年月
日時
	(16)  年
	  月
	　日
	前 後
	入院
年月
日
	(17)  年
	　月
	　日
	(18)入院種別

	
	
	
	
	
	   時
	
	
	
	
	

	
	症
状
の
概
要
(19)

	

	家 族 等

	住所
	(20) 　　　　市郡　　　　　町村

	
	氏名

	(21)

	続柄

	
	電話（　　　）


	入院する前に障害福祉サービスを利用していた場合は，その事業を行う者の名称等
	事業所名
	

	
	所在地
	

	
	連絡先
	

	予想される立廻先
	

	
	


