第２号様式
㊙　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　川崎市職員衛生管理審査委員会提出用
	　　　　　　　　　　診　　断　　書　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師　　　　　

　次のとおり診断します。　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	住所　〒　　　


	氏名・性別　　　　　　　　　　　
男・女
	生年月日・年齢
昭和・平成　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

	診断名
	合併症

	胸部X線検査所見
[image: image1.png]


　病型分類　　　　

（　　年　　月　　日）
	菌検査

	
	検査日
	年 　月 　日
	年 　月 　日
	年　 月　 日

	
	検体


	喀痰・胃液・気管支洗浄液・その他（　　　）
	喀痰・胃液・気管支洗浄液・その他（　　　）
	喀痰・胃液・気管支洗浄液・その他（　　　）

	
	塗末
	
	
	

	
	培養
	
	
	

	その他の検査所見
	
	
	
	

	
	結核菌同定検査

PCR-TB・DDH・DirectTB・その他（　　　　　　）

検査日：　　年　　月　　日　　　　結果：（　　　　）

	１　経過の概要（症状及び治療方法）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
－処方内容－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	２　備考
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	３　今後の見込み

　　　□勤務不可（　　年　　月　　日まで）

□勤務可　（　　年　　月　　日から）

　　勤務上の注意・医療の要否及びその内容

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


問い合わせ先　川崎市総務企画局人事部労務厚生課健康管理担当（０４４）２００－２４８５（直通）
