別記第９号様式（第３５条関係）
                                                                           　　　　年　　月　　日

　総括衛生管理者　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 名称
　　　　（所属長） 職氏名
　　　　　　　 　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　

療　養　者　経　過　報　告　書

次のとおり報告します。                                    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　                                       記
	
	第　　　　　　回

	所属課・係・グループ名　
	
	職名
	

	ふ　り　が　な
氏　　　名
	

	性別
	□男
□女
	生年
月日
	□昭和　□平成
  　　   　年　　月　　日

	病名
	

	医療機関


	所在地
名称
主治医名

	療養開始日
	　　　年　　　月　　　日
	前回報告日
	　　　年　　　月　　　日

	病気休暇期間
	　　　年　　　月　　　日　～　　　　　　年　　　月　　　日

	休 職 期 間
	　　　年　　　月　　　日　～　　　　　　年　　　月　　　日

	療養区分





	□入院  　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　　年　　　月　　　日
[bookmark: _GoBack]　 　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　　年　　　月　　　日
□自宅
　　□（　　　）　週に（　　　）回通院　　□（　　　）か月に（　　　）回通院
　  療養中の住所：


	療養の状況
　




	症状の変化等



	
	日課等



	□　終日臥床している
□　家庭での規則正しい生活を行うよう努めている
□　外出、軽い運動、リハビリ等により職場復帰の準備をしている

	今後の見通し
など

	


□　主治医より聴取（　　　年　　月　　日）　　□　本人、家族（　　　）からの情報
□　今後の見通し等について福利課との相談を希望する


備考　１　該当する□にレ印を記入すること。　２　診断書の写し及び療養者の経過記録カードの写し（療養の経過については、既に報告されたものを除く。）を添付すること。
