
(地方公務員災害補償基金愛知県支部)
診　　　断　　　書（血液汚染事故用）
	氏　　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年 　　月 　　日生（　　 歳）

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

	傷病名
感染の疑い
(血液汚染事故)



	所見

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ため
上記疾病感染の危険性が高く検査が必要
予防薬　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の投与の必要　　有 ・ 無


	経過観察が必要な期間　　　　　　　年　　月　　日から　　　　　　　間

	血液検査の結果


	　　　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　血液汚染事故の場合は、原則としてこの様式を使用してください。
　２　曝露血液の検査結果は、別添としても構いません。
３　診断書についての消費税は、非課税とされています。
