
経　　過　　報　　告　　書
（　　年　　月 ～　　年　　月分）
  年  月  日
　地方公務員災害補償基金愛知県支部長殿
所属団体     
所　　属
職　　名

氏　　名

　療養の経過等については、下記のとおり相違ありません。
	初診年月日
	　　    年    月    日（   ）
	入院要否
	要　・　否

	医療機関名
	　     
〔℡     （     ）     　　〕　※転医の場合は転医届を提出のこと

	共済組合員証等使用の有無
	１　当初から使用していない　　　　２　当初から使用している

３　(  月  日）まで使用していたが、その後は使用していない

	病状の推移

（通院状況、検査内容及び結果、治療内容、主訴等具体的な病状）
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	（※既に治ゆした場合は、治ゆ月日記入）

	入院した場合の利用病室
	普通室　　・　　上級室（個室）

	
	上級室（個室）の利用期間
・利用料金
	  月  日～  月  日（   日間）
	上級室
（個室）の
利用理由
	


　注１　この様式は、認定請求書に添付するほか、認定請求日から３ヶ月経過以降、認定通知が届くまでの間、３月、６月、９月及び12月の各15日までに、前月末日までの３ヶ月分（認定請求日以降の初回にあっては認定請求日以降の分）について作成し提出すること。また、転医した場合は転医先についても別に作成すること。
