
支部様式第14号
	認定番号
	

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　地方公務員災害補償基金京都府支部長　様
                      　　医療機関　所　在　地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                    名　　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                    医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　年　　月　　日に被災した下記被災者のため、下記のとおり常に看護師等
　　を必要としたことを証明します。
記

	 被災者
	 住　所
	

	
	 氏　名
	

	 看護の区分
	 看護師、付添人、家族（配偶者・その他（　　　　　　　　　　　　　））

	 看護を必要
 とした期間
	 　　　　年　　月　　日　から　　　　　年　　月　　日　まで（　　日間）

	 基準看護
 施設の有無
	有　　　・　　　無

	 常に看護師、
 付添人等を必
 要とした理由
	 必要理由番号　（注）１の（　　）　　下記注１から必要理由番号を記入の上
                                     具体的に必要性を記入願います。

	
	 具体的状況等


	
	

	
	



看 護 必 要 証 明 書
（注）１　療養補償の対象となる看護、付添いは、次の(1)から(3)までのいずれかに該当する場合であって、その　　　　病状又は手術等の程度に応じた期間に限られますので、その点御了知の上証明してください。
　　　　(1) 病状が重篤であって、絶対安静を必要とし、看護師等が常時監視を要し、随時適切な処置を講ずる必　　　　　要があると医師が認めた場合
　　　　(2) 病状は必ずしも重篤ではないが、手術等により比較的長時間にわたり、看護師等が常時監視を要し、　　　　　随時適切な処置を講ずる必要があると医師が認めた場合
　　　　(3) その他看護師等の看護が特に必要、かつ、相当と医師が認めた場合
　　　２　被災者の症状に応じ、適宜字句を訂正して記入してください。

