傷病部位等に係る既往歴調査票

	１　被災職員の身体状況に関する事項

	
	1 身長：　　　　　ｃｍ　　　体重：　　　　　ｋｇ
身体障害の有無　　有　・　無
（有の場合は、障害の状況について記載：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	② 負傷部位にかかる受診歴（病院、整骨院など）の有無
    （※該当する□にレ印を記入すること。）

　　□有（以下にその内容を記入）　　　□無

　　ア　傷病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　イ　医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　ウ　治療状況（内容、時期、期間等具体的に記入すること）：　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	3 負傷部位のほか、病気やケガで初診日から最終受診日まで１か月以上の期間にわたり、
病院・整骨院等で診察、検査、投薬、リハビリなどを受けたことはありますか。（書き切
れない場合は、別紙で作成してください）

　　□はい（以下にその内容を記入）　　　□いいえ
ア　傷病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　イ　医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　ウ　治療状況（内容、時期、期間等具体的に記入すること）：　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	④　競技歴の有無
　　□有（以下にその内容を記入）　　　□無

ア　競技名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　イ　期間：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　ウ　競技中に負傷したことがある場合は、傷病名等：　　　　 　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	２　現在、公務（通勤）災害で申請している傷病の療養状況について
　　（申請している傷病が複数ある場合は、傷病ごとに記載すること（別紙可））

	
	1 現在の療養状況（※該当する□にレ印を記入すること。）

□治ゆ（症状固定）　治ゆ年月日：　　　　　年　　　月　　　日　

□療養中（□入院中　□通院中　□自宅療養中　□その他（　　　　　　　　　　　　））

※　療養中の場合は、今後の見通し及び治ゆ（症状固定）予定年月日

　　　治ゆ（症状固定）予定年月日：　　　　年　　月　　日頃　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	2 医療機関等の受診状況（住所、名称、療養期間、実施した検査の□にレ印記入すること。）

ア 所在地：　　　　   　　　　　　　　療養期間

　 名　称：　                       　　　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

□Ｘ線　□ＣＴ　□ＭＲＩ　□血液検査　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　主な治療内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

イ 所在地：　　　　   　　　　　　　　　療養期間　　　　　　　　　　　　　　　

　 名　称： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日　　　　　　　　

□Ｘ線　□ＣＴ　□ＭＲＩ　□血液検査　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

主な治療内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


上記のとおり、私の傷病部位等に係る既往歴を報告します。

　　年　　月　　日　　　　　　　　　　
所属　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　※注：既往歴を故意に報告しないなど、虚偽の報告があった場合には、公務（通勤）災害の認定に影響を

及ぼす可能性がありますので、ご留意ください。
