支部様式第１号
診　　　　断　　　　書
	被 災 職 員

	 住　　所
	

	
	 氏　　名
	
	 昭和・平成　　 年　　 月　　 日生

	傷病名

	

	
	

	
	

	経　　　　過

	 負傷年月日 　　　　年　　月　　日
	 初診年月日 　　　　年　　月　　日

	
	 発病年月日 　　　　年　　月　　日
	 入院年月日 　　　　年　　月　　日

	 診断時におい
 て治療(休業)
 を要すると考
 えられる期間

	 入　　院
	

	
	 通　　院
	

	
	 うち休業
	

	Ｘ線等検査所見

	

	診 療 内 容


	

	既往症・素因
	

	意　　　　見

	　災害（負傷等）と傷病との関係、その他参考事項を記載してください。
　なお、災害と関係のない傷病が診断されている場合はその傷病名を付記してください。

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	現在又は最終診療時の状態（該当する□にレ印をつけて下さい）
　　　　　年　　月　　日現在　　　　　　　　□治ゆ　　□中止　　□継続中　　□転医

	 　上記のとおり診断します。
　　　　　　　　 年　　　 月　　　 日
                         　　医療機関　所 在 地
                             　　      名　　称
                                 　　  医師氏名                                ○



地方公務員災害補償基金京都府支部
