療養の現状等に関する報告書
	　地方公務員災害補償基金高知県支部長　様

	
	令和　　年　　月　　日

	
	住　　　所
	

	
	電話番号
	

	
	氏　　　名
	
	

	
	(現)所属団体名

・所属部局名
	

	療養の現状等について下記のとおり報告します。

記

	１　認定番号及び認定傷病名



	２　現在治療を受けている医療機関名



	３　療養の経過（どのような治療をしてきて現在どのような状態か、そのほか通院の状況）

（災害発生日：令和　　年　　月　　日）



	４　日常生活の概要（現在の勤務形態や自宅での状況等）




注）針刺し等による汚染事故の公務災害で血液の追跡検査が療養の対象となっている場合は、上記３の療養の経過欄には、実施した検査結果を記載（又は検査結果票写しを貼付。）し、４の日常生活の概要欄には記入の必要はないこと。

（書ききれない方は裏面にも書いてください。）

