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  上記のとおり相違ありません。

電 話 （　　　　）

療　養　担　当　医　師　の　意　見　書

① 氏 名 ② 生 年 月 日
昭和

　　年　 　　  月　　   　日 
平成

③ 傷 病 名

④
発 病 ま た は
負 傷 の 年 月 日

令和 　　年　 　　  月　　   　日  ⑤
療 養 給 付
開 始 年 月 日

令和 　　年　 　　  月　　   　日 

⑥
発 病 ま た は
負 傷 の 原 因

⑦
労 務 不 能 と
認 め た 期 間

令和 　　年　 　　  月　　   　日 
日間 ⑧ 日

令和 　　年　 　　  月　　   　日 

⑨

⑴ ⑦の期間中における主症状および経過（治療内容、検査結果、療養指導を詳しく）

傷病の主症状、

経過概要および

労務不能と認め

た医学的な理由

⑵ 症状の経過からみて従来の職種について労務不能と認められた医学的所見と今後の見通し

令和 　　年　 　　  月　　   　日  

医療機関の所在地

医 療 機 関 の 名 称

医 師 の 氏 名

左の期間 中の
診 療 実 日 数


