支部様式第４号
地方公務員災害補償
診断書

	被災職員
	氏　名
	傷病名

	
	生年月日　　　年　　月　　日（　　歳）　
	

	災害発生日　　　　　　年　　　月　　　日
	初診日　　　　　年　　　月　　　日

	傷病の原因となった事故等（被災職員の説明）

	臨床所見（Ｘ線・ＭＲＩ・血液等。加齢等による変性がみられる場合は、その旨記載してください。）

	症状、治療内容

	[bookmark: _Hlk95133739]本件傷病の主な発症原因（素因・既往病歴との因果関係を含め、ご教示ください。）

	・療養見込み　　　　　年　　　　月　　　　日から約　　　日・　　　か月の見込み
・休業見込み　　　　　年　　　　月　　　　日から約　　　日・　　　か月の見込み

	現在又は最終診察時の状態
　　　　　　年　　　月　　　日現在　☐治ゆ　☐死亡　☐中止　☐継続中　☐転医

	今後の見通し

（治ゆ見込　　　　年　　　月頃）

	上記のとおり診断します。

年　　　月　　　日
	所在地
名　称
医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　(※ 自署又は記名押印)


※　本件傷病の主な発症原因については、災害発生時の業務内容から判断して、主治医師としての見解を記載願います。
地方公務員災害補償基金兵庫県支部
