様式第２号（第４条関係）
休職診断書
	ふりがな
氏　　名
	
	性別
	
	生年月日
	年　　　月　　　日（　　歳）

	病名（発症年月）
	１　　　　　　　　　　　　　　（　　年　　月）
２　　　　　　　　　　　　　　（　　年　　月）
３　　　　　　　　　　　　　　（　　年　　月）

	Ｘ線所見
（　月　日）
	[image: image1.png]AN




	右・左・両側
・Oｐ
Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・Ⅳ
・Ⅴ・Ｐｌ・Ｈ

	療養の経過
	入院
	有・無
	年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（医療機関の名称　　　　　　　　　）
年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（医療機関の名称　　　　　　　　　）

	
	通院
	有・無
	年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（医療機関の名称　　　　　　　　　）
年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（医療機関の名称　　　　　　　　　）

	
	最近の菌検査の状況
	検査年月日
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	その他

	
	
	検体種類
（※）
	
	
	

	
	
	塗　　　沫
	
	
	

	
	
	培　　　養
	
	
	

	
	
	核酸増幅法
	
	
	

	
	※菌検査の種類は，次の番号を記入してください。
   ①喀痰  ②咽頭粘液等  ③胃液　　④気管支洗浄液  ⑤その他（　　　　　）

	主治医の意見
	現症について：


	
	治療状況：化学療法（薬剤名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　外科的療法　有・無（術名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　副作用の有無　有・無（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	今後の治療方針・見込み：


	　以上のとおり診断します。
年　　月　　日
医療機関の名称
所　　在　　地
医　　師　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



備考　この診断書は，岡山県教職員健康診断審査委員会の資料とさせていただきます。
様式第３号（第８条関係）
療養経過報告書
（　　年　　月　～　　年　　月）　
	ふりがな
氏　　名
	
	性別
	
	生年月日
	年　　　月　　　日（　　歳）

	（発症年月）
病　　　名
	１　　　　　　　　　　　　　　（　　年　　月）
２　　　　　　　　　　　　　　（　　年　　月）
３　　　　　　　　　　　　　　（　　年　　月）
	Ｘ線所見
（　月　日）
	[image: image2.png]AN




	右・左・両側
・Oｐ
Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・Ⅳ
・Ⅴ・Ｐｌ・Ｈ

	療養の経過
	入院
	有・無
	年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（医療機関の名称　　　　　　　　）
年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（医療機関の名称　　　　　　　　）

	
	通院
	有・無
	年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（医療機関の名称　　　　　　　　）
年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（医療機関の名称　　　　　　　　）

	
	最近の菌検査の状況
	検査年月日
	年 月 日
	年 月 日
	年 月 日
	年 月 日
	年 月 日
	年 月 日
	年 月 日

	
	
	検体種類（※）
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	塗　　　　沫
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	培　　　　養
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	核酸増幅法
	
	
	
	
	
	
	

	
	※菌検査の種類は，次の番号を記入してください。
   ①喀痰  ②咽頭粘液等  ③胃液　　④気管支洗浄液  ⑤その他（　　　　　）

	主治医の意見
	現症について：


	
	治療状況：化学療法（薬剤名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　外科的療法　有・無（術名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　副作用の有無　有・無（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	今後の治療方針・見込み：


	　以上のとおり診断（証明）します。
年　　月　　日
医療機関の名称
所　　在　　地
医　　師　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	本人
	

	上記のとおり，３箇月間の療養経過を報告します。
岡山県教育委員会　殿
年　　月　　日
　　所　　　　　属
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　　　　　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	所属長
	

	上記記載事項について，事実と相違ないものと認めます。
　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　所属長職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	休職開始年月日　　　　　　年　　月　　日　　


備考　この診断書は，岡山県教職員健康診断審査委員会の資料とさせていただきます。
様式第４号(第10条関係)
復職願
　　私は，病気のため，　　年　　月　　日から休職中ですが，別添診断書のとおり就労可能となりましたので，復職をお取り計らい願います。
　　　　　　年　　月　　日
　　岡山県教育委員会殿
　　　　　　　　　　休職者（署名又は記名押印）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所属名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
職　名　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　
様式第６号（第10条関係）
復職診断書
	ふりがな
氏　　名
	
	性別
	
	生年月日
	年　　　月　　　日（　　歳）

	病　　名
	１
２
３

	療養の経過
	入院
	有・無
	年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（医療機関の名称　　　　　　　　）
年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（医療機関の名称　　　　　　　　）

	
	通院
	有・無
	年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（医療機関の名称　　　　　　　　）
年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（医療機関の名称　　　　　　　　）

	
	最近の菌検査の状況
	検査年月日
	年 月 日
	年 月 日
	年 月 日
	年 月 日
	年 月 日
	年 月 日
	年 月 日

	
	
	検体種類（※）
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	塗　　　　沫
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	培　　　　養
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	核酸増幅法
	
	
	
	
	
	
	

	
	※菌検査の種類は，次の番号を記入してください。
   ①喀痰  ②咽頭粘液等  ③胃液　　④気管支洗浄液  ⑤その他（　　　　　）

	主治医の意見
	現症について：


	
	復職についての意見：

	
	復職後特に注意すべき事項：


	　以上のとおり診断します。
年　　月　　日
医療機関の名称
所　　在　　地
医　　師　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



備考　この診断書は，岡山県教職員健康診断審査委員会の資料とさせていただきます。
