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	　地方公務員災害補償基金京都府支部長　様
　　下記のとおり療養の現状等について報告します。
　　　　令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　所属団体名・所属部局名　　　　　　　　　　　　　　　　　



	　１　負傷又は発病の年月日
	　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	  ２　療養開始の年月日
	　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	  ３　傷病名
	

	４　療 養 の 経 過  （休職・復職の時期等含む）

	

	５　日 常 生 活 の 概 要

	


　[ 注意事項 ] 報告者は、＊印の欄には記入しないこと。
医療機関（主治医の先生）へのお願い
地方公務員災害補償制度でいう「治ゆ」とは、完全に治った場合のほか、症状が固定し、もはや医療効果が期待し得ないものをいうこととされ、具体的には、残存する疼痛等に対し対症療法を行っている状態や疾病においては急性症状が消退し、慢性症状が持続しても医療効果を期待し得ない状態などを指します。
以上を踏まえ、以下の医師の証明欄に御記入いただきますようお願いします。
	＊６　医師の証明

	　(1)　傷病の種類（傷病名・傷病の部位等）

	　(2)　傷病の経過及び治療方法の概要

	　(3)　傷病の現状（本人が休業中の場合、本人の業務に関連した補助的業務又はその他の軽易な業務への就労の可否を含む）

	　(4)　傷病の今後の見込み（今後の治療計画を含む）

	　（被災職員の氏名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　については上記のとおりであると認めます。
　　令和　　　年　　　月　　　日　　
                                        所 在 地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                          医療機関の　　名　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                        医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	＊ 所 属 長 確 認
	　令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　所　　属　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　



