支部様式第104号

公務傷病等診断書（腰部疾患）
	 １　被災職員に関する事項（被災職員又は所属の担当者が記載すること）

	所属名
	
	 職名
	
	 氏名
	

	 生年月日
	年　　　月　　　日生（　　　歳）
	 身長　　　　cm・体重　　　　kg

	 住　　所
	 〒

	 災害発生状況
	　 （別添腰部疾患状況報告書のとおり）

	 上記災害に関係のある既往傷病歴
	 □有（詳細は別添腰部疾患状況報告書のとおり）　・□無

	 ２　傷病に関する事項（医療機関が記載すること）

	 初　診　日
	   　　　　　年　　　月　　　日


	公務又は通勤により生じた

ものと認められる傷病名
	

	
	

	 初診時の

 状　　況
	

	
	

	 検査内容
	 レントゲン写真　　　枚・M R I　　　枚・（その他　　　　　　　　　　　　　　　　）

	 検査所見
	 異常所見の有無
	    □有　・　□無

	異常所見

内　　容
	

	
	

	 既往傷病
	 既往傷病等（腰椎椎間板ヘルニア等の腰部疾患）の有無
	　　□有　・　□無

	既往傷病

等の内容
	

	
	

	 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患は無く、当該災害が原因となって発症したものと考える。
 ２．被災職員の素因又は基礎疾患は認められるが、当該災害により痛みが消退していた症状が急激に増
 　悪したものと考えられる。
 ３．被災職員の素因又は基礎疾患と当該災害のいずれか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患が認められ、これが主な原因となって発症したものである。
 ５．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	 療養の見込み
	初診日から約　　　日間の療養を要する見込み
	入院の要否
	 □要（　　日間）□否

	 治療内容
	

	
	

	 治ゆ（症状固定）時期
	　　　　　　年　　　月　　　頃 　（通常被災から半年未満）

	   上記のとおり診断いたします。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

                      所 在 地

      〔医療機関〕　  名　　称

　　　　　　　　　    電話番号

                      医 師 名                                               

	


【地方公務員災害補償基金宮城県支部（022－211－2243）提出用】

※　基金から療養補償として支払われる文書料（消費税は非課税）は、認定請求書に添付して基金に提出した診断書（原本）１通分に限ります。したがって、服務上の理由等で取得した診断書等については、被災職員の自己負担となります。
