　診断書（医証）　
	氏　名

年　　　　月　　　　日　生　　　　歳
	勤務先

	住　所

	傷病名

	症状および所見

	初診月日
年　　　　月　　　　日
	個室の必要性　　□　有　　　□　無
　理由　□　療養上他の患者から隔離しなければ適切な診療を行うことができないと認められる場合
· 傷病の状態から、隔離しなければ他の患者の療養を著しく妨げると認められる場合
· 被災職員が赴いた病院または診療所の普通室が満室でかつ緊急に入院療養させる必要があると認められる場合
· その他特別な事情があると認められる場合
必要とする見込期間
　　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	診療見込期間
年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日
	

	入院見込期間
　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日
	

	看護の必要性　　□　有　・　□　無
同上見込期間
　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日
	

	上記のとおり診断いたします。

　　　年　　　月　　　日

診療機関　　　所在地
名称
[bookmark: _GoBack]担当医師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（注）年月日の記載には元号を用いてください。
