支部様式第102号

公務災害（通勤災害）経過報告書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　地方公務員災害補償基金宮城県支部長　殿

所 属 名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      （被災職員）

職・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。

	災害発生日
	　　　　　　年　　　月　　　日

	受診医療
機　関　名
	所在地：
医療機関名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〔TEL　　　　　　　　　　　〕

	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　現在も使用している（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

  ３　（　　　年　　月　　日）まで使用していたが、その後は使用していない

	症状の推移（検査内容結果、治療内容、主訴、病休状況等を具体的に記入）
	　〔初診時から認定請求時までの状況を記入〕

　　　　年　　月　　日　初診（診断名：　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　年　　月　　日

　　　　年　　月　　日

　　　　年　　月　　日

　　　　年　　月　　日

　　　　年　　月　　日

      　年　　月　　日

　　　　年　　月　　日

　〔既に治ゆ（症状固定）した場合は、治ゆ年月日を記入〕

　　　治ゆ　　　　　年　　　月　　　日

	　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
	

	
	
	　１日　　　　　　　　　　円
	
	

	  補装具使用の有無
	            有　　・　　無

	
	


※転医した場合は医療機関毎に作成し、転医理由を症状の推移欄に記入すること。

