別記第３号様式
	[bookmark: _GoBack]氏　　　＊名
	性別
	生年月日
	所属名
	職名
	担当教科

	
	□男
□女
	□昭和  □平成
年　月　日(　 歳)
	
	
	

	病          名
（合併症を含む。）
	
	発病年月日
　　年　　月　　日

	医療機関名及び期間
	　　　　　　　　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日（入院・通院）
　　　　　　　　　　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日（入院・通院）

	　　　　　　　　　症状
機能
	今回の療養開始時
	現在

	(1)意識状態
	
	

	(2)脳神経（特に視力、視野について）
	
	

	(3)運動系
	
	

	(4)知覚系
	
	

	(5)小脳機能
	
	

	(6)腱反射及び病的反射
	
	

	(7)自律神経系
	
	

	(8)起立・歩行
	
	

	(9)書字
	
	
書字障害ありの場合、左右それぞれで書いた文章を添付してください。

	(10)高次脳機能

a)失語、失行、失認
	
	現在、高次機能障害がある場合は高次機能検査結果を添付してください。

	
	
	

	b)記憶力
	
	

	c)注意力
	
	

	d)遂行機能
	
	

	e)社会的行動障害
	
	

	今後の見通し及び勤務をするに当たっての意見
	

	身体障害者手帳取得
	無・有（　　級）＊有の場合「身体障害者診断書・意見書」写しを添付して下さい。

	上記のとおり健康判定審査会に、復職可能の意見を申し述べます。
　　　　　年　　月　　日　　　　
　　　　　　　　　　　医療機関所在地
　　　　　　　　　　　機　関　名
　　　　　　　　　　　医　師　名（署名）


 (
審査会
審査会で情報不足（判断のために更なる情報が必要）と判断された場合や審査会で復職不可と判断された場合は、休職期間延長のための診断書が必要になります。
)復職（正常勤務）診断書
