
(地方公務員災害補償基金愛知県支部)
診　　　断　　　書（疾病、整形用）
	氏　　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年 　　月 　　日生（　　 歳）

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

	傷病名


	問診所見



	検査所見（Ｘ線・ＭＲＩ・血液等）



	症状、治療内容、その他の所見



	療養見込み期間　　　　　　年　　月　　日から　　　　　　間　　　　　入院の要否（要・否）

	発症原因についての所見

１.特段の被災職員の素因又は基礎疾病はなく、当該災害が原因となって発症したものである。

２.被災職員の素因又は基礎疾病が認められるが、当該災害により痛みの消退していた症状が急激に増悪したものである。

３.被災職員の素因又は基礎疾病と当該災害のいずれが原因となって発症したものか判断できない。

４.被災職員の素因又は基礎疾病が認められ、これが主な原因となって発症したものである。（たまたま、当該災害時に発症したものである。）

上記判断の具体的理由（素因又は基礎疾病の内容を含む。）


	　　　上記のとおり診断します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

医療機関名

所　在　地

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印



注１　疾病（腰痛、頚部痛等を含む。）の場合又は骨折、捻挫等で整形外科を受診した場合には、原則としてこの様式を使用してください。
２　診断書についての消費税は、非課税とされています。
