腰痛事案調査報告書（１）

	所属
	     
	職名
	     
	氏名
	     

	生年月日
	
    年   月   日（   歳）
	身長      cm ，体重      kg



１
災害発生時の状況

	災害発生時の動作
・姿勢
	     

	腰部にかかった負担
	取扱物
	     
	材質
	     

	
	重　量
	     ㎏
	大きさ
	縦      ㎝、横      ㎝、高さ      ㎝

	
	現認者の職・氏名（     
）

	
	確認の方法
	     

	
	通常の動作と異なった出来事等
（できる限り詳細に記入すること）
	     


２
被災職員の既往病歴等（既往病歴が複数ある場合は、別紙に記入すること。）

	既往病歴（腰痛）の有無 ※
	有　　・　　無

	有の場合
	発症の時期：　    年　  月頃
	傷 病 名：     

	
	医療機関：     
	治療期間：     

	
	腰痛発症の原因：     

	〔上記の確認方法〕     

	既往病歴に係る療養休暇の取得状況
	当該年　   日、前年　   日、前々年　   日


３
主治医の所見（被災職員が主治医から聴取した所見をもとに作成すること。）

	検査内容
	レントゲン写真，ＭＲＩ，ＣＴ，（     
）

	検査所見

※
	異常所見の有無
	　有　・　無　     

	
	異常所見がある場合、その内容
	     

	発症原因についての意見

※
	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。）

	治ゆ時期
	   年   月    頃　     

	聴取した医師：病院名      
医師名      


※
次のいずれかに該当する場合は、ﾚﾝﾄｹﾞﾝ写真、MRI等を併せて提出すること。

①既往病歴がある　　②検査所見で異常所見がある

③発症原因についての意見が２～４に該当

４
　被災当日の被災職員の行動（災害発生前に、腰部に負荷がかかるような業務に従事したり、突発的なアクシデントに遭遇したりしたかという視点から、時系列に記入すること。）
	


　地方公務員災害補償基金愛知県支部長殿

   年   月   日

任命権者名　     
 eq \o\ac(□,印)

