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	　　上記の者は、腎臓疾患のため通院加療中であり夜間の人工透析による

通院
	

	
	　通院実績は次のとおりであることを証明する。
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　注１　夜間の人工透析治療とは、人工透析の治療開始時間が原則
として１７時以降になることをいう。
    ２  医師が、患者の体調不良等のため例外的に１７時前に人工
透析治療を開始する必要があると判断した場合であって、終
了が１７時以降になる場合は対象とする。
　　３　患者個人の理由による１７時前の人工透析治療及び入院中
の人工透析治療は、除外する。　
