
様式第１号（第６条関係）
                                                             　　　　　　　第　　　　　号
　　                                                             　　　　　年　　月　　日
　岡山県教育委員会　殿
                                 　　　所属長職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　   
療　養　状　況　報　告　書
	対
象
者
	所  属  名　
	   

	
	職  氏  名　
	　　　　　　　 
	  性　別
	    

	
	生 年 月 日
	　年　      月     　 日   （　      歳）

	現在の本人の状況
 （情報を得た手段を選んで○を
つけてください。）
	１　本人と(面談・電話)（   月   日）、２　家族と(面談・電話)（　月　  日）、３　その他（　　　　　　）
・睡眠について
１日の平均睡眠時間　（　　　  　時間）
睡眠時間帯　（　　  時～　  時頃）
・食事について
　食事の回数(　　　　 　回)　内訳（　朝　・　昼　・夜　）該当に○
・日常生活について（生活リズムは乱れていないか、日中の過ごし方等）


	主治医の意見
 （主治医との接触手段を選んで○　　をつけてください。）
	１　面談（   月    日）、２　電話（   月　日）、  ３　その他（　　　　　　）
・復職に向けての見通しについて
・服薬と休養以外で必要なことがあれば


	　所属長の意見
 （復職の見通し等)
	※本人及び主治医からの聞き取り内容を踏まえて、今後の復職に向けての意見を記入してください。


	
	


　このことについて、次により報告します。
〔 記入上の注意 〕
　・本報告書作成にあたり、病状不安定等のため本人との接触が難しい場合は、可能な範囲で記入してください。
　・用紙内に記入しきれない場合は、別紙を添付してください。
  ・本報告書は、休職に入る際に、休職前の状況報告書、具申書と一緒に提出してください。
  ・休職開始後は、当該休職を命ぜられた日から３か月を経過するごとに提出してください。
様式第１号（第６条関係）別表
休職前の状況報告書
（※事務職員、学校栄養職員について、該当しない項目については記載不要です）
　
	対象者
	所  属  名
	

	
	職  氏  名
	
	性別
	　　

	
	生年月日
	     　　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　　歳）

	病気休暇期間（休職に引き続く）
	令和　年　月　日から令和　年　月　日まで

	休　職　発　令　期　間
	令和　年　月　日から令和　年　月　日まで

	病　　　名
	　　　
	病院名
（主治医名）
	(                           )　

	過去の病歴（関連する病気での病気休暇及び休職）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病　名　　　　　　　所　属
　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日　病休・休職（　　 　　　      ）（                 　）
　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日　病休・休職（　　 　　　      ）（                 　）
　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日　病休・休職（　　 　　　      ）（                 　）

	学校について
	・児童生徒数
全体　　　     人
担当のクラス（担任を持っている場合）　    人
・教職員数
全体　　     人
学年団の教員　　     人（学年団に所属している場合）

	職場での状況

	業務について
	・担任（相担任がいる場合はその方について）
　
・担当教科
　
・分掌
　
・部活動の顧問を持っていたか
　
・普段の退校時間は何時頃だったか
　
・土日の勤務状況について
　

	
	発病前の勤務・生活の様子について
	

	
	職場の環境について

	・児童生徒の状況はどうだったか（落ち着いていたか）
　
・教職員の年齢構成等はどのようか
　
・学校の地域性について
　


	
	※異動後２年目以内の場合は記入
	・前任校と規模や雰囲気に違いがあるか
　
・前の職場での勤務状況はどのようだったか

　


	
	人間関係について
　
　

	・周囲の教職員とコミュニケーションがとれていたか
　
・児童生徒や保護者との人間関係はどのようだったか
　
・同僚、管理職は本人の性格や資質をどのようにみていたか
　
・相談事ができる関係の人はいたか
　


	家 庭での状況
	家族の構成について

	・同居家族がいるか（いる場合はその家族構成）
　
・同居家族がいない場合本人の支援をする家族はいるか
　
・本人が介護をしている家族がいるか
　


	
	私生活について

	・家庭での問題は無かったか
　
・プライベートで困っていることは無かったか
　


	
	所属長が発病原因と考えている出来事・エピソード
（できるだけ具体的に）
	


　・本報告書は、休職に入る際に、療養状況報告書、具申書と一緒に提出してください。

　・休職開始後は、療養状況報告書のみを提出してください。
　
様式第２号（第６条関係）                                                
休　職　診　断　書
　※本県では、公立学校教職員が精神疾患などで休職した場合、県教育委員会が委嘱した精神科医・　　
臨床心理士（メンタルヘルス部会委員）が、休職者や所属長を支援しています。この診断書はその　　支援に用いるものです。
　　つきましては、必要に応じて委員が病状などをお尋ねすることがありますので、ご協力をお願い　　
いたします。
　なお、この診断書は精神科医又は心療内科等の医師がご記入ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　－岡山県教育委員会－
	ふりがな                                                                    
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生（　　　歳）


	診断名：
 ※ICD-10に準拠し、数字コードは下２桁以上でお書きください。(複数の診断名がある場合は、すべてお書きください。)

	関連する既往歴：


	初　  診  　日：　　   　　　　　　年　　 月　　 日

	臨床経過：（発病原因と思われるエピソードを把握されていたらお書きください。）
　◇入院期間　：　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日
※継続休養の診断書の場合は、前回診断書以降の経過についても簡単にお書きください。

	現在の病状：
　◇処方内容（主要なもののみ）：
有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・無

	診　断
　　　　　　診断日　　から　　　　年　　月　　日までの休養・加療が
　
  必要であると診断する。


	本人又は主治医が職場に望むこと：（所属から本人への連絡の際に留意する事項や、復職までに考慮すべき職場環境等があればお書きください。）



上記のとおり診断します。　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
    所 　 在  　地
    病院（医院）名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　  　印
様式第２号の２（第６条関係）                                                  
治療経過についての報告書
※この報告書は診断書の休養・加療期間が6ヶ月以上にわたる場合に、必要に応じて治療経過をご報　告いただき、休職者の支援に用いるものです。本県では公立学校教職員が精神疾患などで休職した場　合、県教育委員会が委嘱した精神科医・臨床心理士（メンタルヘルス部会委員）が、休職者や所属長を支援しています。メンタルヘルス部会が必要と認めたときに作成をお願いしています。
　なお、この報告書は精神科又は心療内科等の医師がご記入ください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　－岡山県教育委員会－
	ふりがな                                                                      
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生（　　　歳）


	診断名：
 ※ICD-10に準拠し、数字コードは下２桁以上でお書きください。(複数の診断名がある場合は、すべてお書きください。)

	前回診断書の休養・加療期間：　　 　　年　　月　　日　～　　 　年　　月　　日まで

	前回診断書記入後の経過（いずれか一つに○印をおつけください）
１．前回の診断通り概ね順調に治療が進んでおり、上記期間終了までには復職プログラムが実施
　できる見込みである。（この場合、以下のご記入は不要です）
２．概ね順調に進んでいるが、次のような経過で休職期間を延長する見通しである。
３．その他の状態で、治療経過は次のとおりである。

	治療経過：


	現在の治療方針や今後の見通し：


	所属長など関係者による本人支援について（いずれか一つに○を付けてください。）
１　必要な支援を十分に行っているように見受けられる。
２　もっと支援をしてほしい。（この場合、次の〔　〕にご要望をお書きください。）
３　わからない。
４　その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                  



上記のとおり報告します。　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
    所 　 在  　地
    病院（医院）名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　印
様式第２号の３（第６条関係）                                          　     
今後の見通しについての意見書
　
※この意見書は休職期間が通算２年を超えた教職員をより適切に支援するためのものです。
　メンタルヘルス部会が必要と認めたときに作成をお願いしています。
なお、この意見書は精神科又は心療内科等の医師がご記入ください。　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　－岡山県教育委員会－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	ふりがな                                                                    
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　年　　　月　　　日生（　　　歳）

	診断名：
　※ICD-10に準拠し、数字コードは下２桁以上でお書きください。(複数の診断名がある場合は、すべてお書きください。)

	ここ６ヶ月の治療経過の概要
 ※「ご本人の自己理解」「就業へのイメージの変化」「取り組んでいる作業やその成果」などがありましたら、是非お書きください。


	現
在
の
病状及び状
態
像

	生活リズム、食事、睡眠などの日常生活の側面


	
	集中力、注意力、判断力などの遂行力の側面


	
	不安、恐怖感、抑うつなどの精神症状の側面


	
	管理職や同僚教師、児童生徒に対するイメージなど対人関係の側面


	
	治療意欲や受療態度、家族の協力などの側面


	今後の見通しに関する意見
　１　今後１年以内に復職できるだろうと見立てている。
　２　その他
　◇（1の場合）復職プログラムの実施時期は、今のところ　　年　　月頃と考えている

	本人への関わりにおける配慮事項：
（所属長など関係者へのご希望を差し支えない範囲でお書きください。）



  今後の見通しについての意見は上記のとおりです。                                                　
  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　年　　月　　日
　　所 　 在  　地
    病院（医院）名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　印
様式第３号（第７条関係）                                                        
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　号
                                                                          年月日
　岡山県教育委員会　殿
                                        所属長職氏名                        　　　　
復  職  後  状  況　報　告　書
　このことについて、次により報告します。
	対
象
者
	所　属　名
	                                         

	
	職　氏　名
	                                         

	
	生 年 月 日
	                     年　  　  月    　　日    （　    歳）

	病気休暇期間（休職に引き続く）
	 　 　　  年　　月　　日から 　　  　 年　　月　　日まで

	発　令　休　職　期　間
	 　 　　  年　　月　　日から 　　  　 年　　月　　日まで

	病　　　　名
	
	病  院  名
（主治医名）
	（　　　　　　　）

	現在の本人の状況
◇校務分掌及び授業　時数 
◇職場での状況
◇通院や服薬の状況
◇身体的な状況
◇精神的な状況
◇対人関係
　　　        など

	

	所 属 長 の 意 見
(復職後の本人の状 況に対する意見など）

	いずれか一つに○を付けてください。
１　順調に再適応のプロセスを歩んでいるように見受けられる。
２　再適応について、若干の不安がある。
３　業務が十分に遂行できていない。


〔 記入上の注意 〕
　・用紙内に記入しきれない場合は、別紙を添付してください。
  ・本報告書は、復職日から３か月及び６か月経過後、提出してください。
　・２回目以降の報告書の作成に当たっては、前回報告後の状況について、記入してください。
　◇「現在の本人の状況」欄については、次のことに留意して、差し支えない範囲で記入してください。
　　・職場での状況（授業や事務処理の様子、児童生徒への配慮、出勤状況など）
　　・通院や服薬の状況（通院が出来ているか、服薬を継続しているかなど）
　　・身体的な状況（睡眠の状態、食欲、体調はどうであるかなど）
　　・精神的な状況（表情や行動の安定度、気力や意欲など）
　　・対人関係（児童生徒や同僚との関わり方、同僚との協調性など）
様式第４号（第８条関係）
                                                　         　　　　年　　月　　日
　所　属　長　殿
                                         所属名　
                                 　　    職氏名　
復職プログラム実施願
　岡山県教職員復職支援システム実施要綱第８条第２項の規定に基づき、次のとおり復職プロ
グラムを実施したいので、よろしくお取り計らい願います。
様式第５号（第８条関係）
復職プログラムのための診断書
　※本県の公立学校教職員が復職する際には、復職プログラムの実施（各職場で約４週間）と健康
診断審査委員会での復職の審査が必要です。
なお、この診断書は精神科又は心療内科等の医師がご記入ください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
－岡山県教育委員会－
	ふりがな
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生（　　　歳）


	診断名：
※ICD-10に準拠し、数字コードは下２桁以上でお書きください。(複数の診断名がある場合は、すべてお書きください。)

	関連する既往歴：

	休職中の治療経過：
　　　◇入院期間　：　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

	現在の病状：
　◇処方内容（主要なもののみ）：
有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・無

	復職プログラムの実施に関する意見：
　　復職にむけて　　　　　　年　　　月　　　日から復職プログラムの実施が
　可能と診断する。
　◇復職プログラムの実施上の意見
  ※復職可能日の記入は不要です。


	今後の見通し・復職後の職場における配慮事項：
（差し支えない範囲でお書きください。）
※プログラムの期間中に一度は診察をしていただきますよう、お願いいたします。その際、御心配な点がありましたら所属に御連絡ください。



上記のとおり診断します。　　　　　　　　　 　　　　　年　　　月　　　日
    所 　 在  　地
    病院（医院）名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　印
様式第６号（第８条関係）
                                                                   第　 　　　 号
                                                                   年　　月　　日
　岡山県教育委員会　殿
                                  所属長職氏名　
復職プログラム実施に係る申請書
　岡山県教職員復職支援システム実施要綱第８条第３項の規定に基づき、次のとおり申請します。
記
１　復職プログラム対象者及び実施予定期間
	所　 属 　名
	

	職　 氏 　名
	

	生年月日
	　　　　　   　年　　　月　　　日（　　　歳）

	休職発令期間
	 　     　 　　年　  　月　  　日　から　　
 　　　      　年　　  月　　  日　まで

	実施予定期間
	               年　  　月　  　日　から　　
 　　　      　年　　  月　　  日　まで


２　特記事項（復職プログラム実施に当たっての所見等）
	


	


	


	


	


３　添付書類
　（１）復職プログラム実施願（様式第４号）
　（２）復職プログラムのための診断書（様式第５号）
  （３）復職プログラム実施計画書（様式第７号）の案
様式第７号（第８条関係）
                                                                      第　　　　　　　号
                                                                      年　　　月　　　日
　岡山県教育委員会　殿
                                       所属長職氏名　
復職プログラム実施計画書
　このことについて、次のとおり報告します。
	対
象
者
	所　属　名
	

	
	職　氏　名
	                      

	実施予定期間
	 　　　　年　　 月 　　日から　　　　年 　　月 　　日まで（　　　　　日間）

	週
	目　　標
	期　間
	時　　間
	復　職　プ　ロ　グ　ラ　ム　の　内　容

	第
１
段階

	
	
	
	

	第
２
段階

	
	
	
	

	第
３
段階

	
	
	
	

	第
４
段階

	
	
	
	


〔 記入上の留意点 〕
  ・復職プログラム実施計画書の案の作成にあたっては、本人および主治医と十分協議し、メンタルヘルス部会の面接までに本人の同意を得ておいてください。

・復職プログラムの実施が許可された場合は、面接でのメンタルヘルス部会の指導助言を踏まえた復職プログラム実施計画書を提出してください。
様式第８号（第８条の２関係）
                                                        　　　　　 第　　　　　号
                                              　　　　　　　　　　 年　　月　　日
　所　属　長　殿
                                 　　　　　　　　　　岡山県教育委員会教育長
復職プログラム実施に係る通知書
　岡山県教職員復職支援システム実施要綱第８条の２第３項の規定に基づき、次のとおり通知します。
記
	所　　  属　　　名

	

	職　 　 氏　  　名

	

	休職発令期間

	  　　　　　　  年　　　月　　　日  から
　　　　　　　　年　　　月　　　日  まで


	復職プログラムの実施について

	    　　　　可 　　　  ・　　 　 不　　　　可

	復職プログラムの実施予定期間

	  　　　　　　　年　　　月　　　日　から
　　　　　　　　年　　　月　　　日　まで
　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　日間）

	特記事項（復職プログラム実施に係る意見等）



様式第９号（第１１条関係）
復職プログラム日誌
	所属名
	
	職氏名
	

	年月日
	年　　　月　　　日
	開始時間
終了時間
	        　時           分
         　時           分

	１　本日の復職プログラムの内容　（　※　本人記入　）
２　感想・反省点等  （　※　本人記入　）


	　
	
	

	  

	　
	
	

	

	　
	
	

	  

	　
	
	

	

	　
	
	

	  

	　
	
	

	

	　
	
	

	  

	　
	
	

	３　所属長の意見

	
	
	

	

	　
	
	

	  

	　
	
	

	

	　
	
	

	

	　
	
	

	  

	
	
	

	

	
	
	

	


〔 復職プログラム実施者の記入上の留意点 〕                                                
　・日誌は、毎日の記録です。自由に書いてください。                                        
　・「感想・反省点等」については、ささいなことでも構わないので、気付いたことや感じたことに
　　ついて、記入してください。                                                              
  ・日誌は、復職プログラム終了後、岡山県教職員健康診断審査委員会へ提出することとなります。
様式第１０号（第１３条関係）
                                                            　　　　　　　年　　月　　日
  所　属　長　殿
                                              所 属 名　
                                              職氏名　
復職プログラム終了後の自己評価表
  このことについて、次のとおり提出します。
	復職プログラム実施中の自己評価

	自己評価にあたっては、病気になる前、普通に勤務していた時期と比較して記入してください。
当時と同じくらいであれば、「４　当てはまる」としてください。当時よりも程度が強ければ
「５　大いに当てはまる」としてください。
  該当に○をつけてください。
　５：大いに当てはまる　４：当てはまる　３：だいたい当てはまる
２：あまり当てはまらない　１：全く当てはまらない

	
	評　価　項　目
	１
	２
	３
	４
	５

	
	だいたい安心して復職プログラムに取りくむことができた。
	
	
	
	
	

	
	職場で自分が、ある程度受け入れられていると感じた。
	
	
	
	
	

	
	一日の仕事を終えたときに、適度な疲労を感じた。
	
	
	
	
	

	
	早く復職して、子どもたちと関わりたいと感じた。
	
	
	
	
	

	
	仕事においては、集中力・持続力を保つことができた。
	
	
	
	
	

	
	復職プログラム中に、次第に「やれそうだ」という自信が生まれてきた。
	
	
	
	
	

	
	教科の指導をうまく行うことができた。
	
	
	
	
	

	
	子どもたちの気持ちにも配慮しながら、楽しく関わることができた。
	
	
	
	
	

	
	子どもや同僚等と、ふだんどおりにあいさつや会話をすることができた。
	
	
	
	
	

	
	ある程度、自然な表情で過ごすことができた。
	
	
	
	
	

	
	同僚等に対して、違和感なく一緒に仕事ができた。
	
	
	
	
	

	復職プログラムを終えての感想

	　復職プログラムの感想について、自由に書いてください。



 ※　 この自己評価表は、岡山県教職員健康診断審査委員会に提出することとなります。
様式第１１号（第１３条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　岡山県教育委員会　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 所属長職氏名　
復職プログラム終了報告書
　　このことについて、次のとおり報告します。
	対
象
者
	所　属　名
	

	
	職　氏　名
	

	復
職
プ
ロ
グ
ラ
ム
の
状
況

	期 　　間
	       年　　月　　日から　　 　年　　月　　日まで  （実施日数　　　 日）

	
	主な復職プ
ログラムの
内容

	

	
	実施中の本人の状況
＜観点＞
態度、業務遂行状況、対人関係等
※開始時と比較して、変化や改善が見られた内容についても記入してください

	

	関
係
者
の
意
見
等

	主　治　医

	

	
	家　　　族

	

	
	そ　の　他
関　係　者

	


   〔記入上の注意〕  
　「関係者の意見等」については、関係者から聴取した内容をまとめ、所属長が記入してください。
	　
所
属
長
の
意
見
等

	復
職
プ
ロ
グ
ラ
ム
実
施
中
の
評
価

	　評価に当たっては、病気になる前の本人の能力や性格等を考慮し、病気になる前、本人が普通に勤務していた時点を基準としてください。
　以前と同様の場合は、評価は「４当てはまる」としてください。
 　該当に○をつける。 
５：大いに当てはまる　４：当てはまる　３：だいたい当てはまる
２：あまり当てはまらない　１：全く当てはまらない


	
	
	
評　価　項　目
	１
	２
	３
	４
	５

	
	
	
①
本
人
の
全
般
的
状
況
	表情や行動が安定し、さほど不安そうではなかった。
	
	
	
	
	

	
	
	
	復職プログラム全体に対し、意欲を持って取り組んでいた。
	
	
	
	
	

	
	
	
	必要なときには集中して作業にあたっていた。
	
	
	
	
	

	
	
	
	児童生徒に対して、自信を持って対応しているように見受けられた。
	
	
	
	
	

	
	
	
	決められた時間や規律を守ろうとしていた。
	
	
	
	
	

	
	
	②
業力
務の
遂回
行復
能度
	教科指導を適切に行うことができた。
	
	
	
	
	

	
	
	
	児童生徒に積極的に関わろうとする様子が見られた。
	
	
	
	
	

	
	
	
	事務処理をさほどミスなく、能率的に行うことができた。
	
	
	
	
	

	
	
	③
対状
人況
関
係
の

	児童生徒や同僚等と、さほど緊張なくあいさつし、会話することができた。
	
	
	
	
	

	
	
	
	時には、笑顔も見られ、自然な表情で過ごしていた。
	
	
	
	
	

	
	
	
	同僚等と協力していこうという意識が感じられた。

	
	
	
	
	

	
	復
職
に
関
し
て
の
意
見

	　職場復帰後の通常勤務・勤務軽減の程度、学級担任の可否等について意見を書いてください。
　



様式第１２号（第１４条関係）                                                
                                                       　　　　　　第　　　　　号
                                                       　　　　　　年　　月　　日
　岡山県教育委員会　殿
                                   所属長職氏名　
復職プログラム変更届
　岡山県教職員復職支援システム実施要綱第１４条第３項の規定に基づき、次のとおり届け出ます。
	対
象
者
	所　属　名
	

	
	職　氏　名
	

	当初の復職プログラム実施予定期間
	　　  　　年　　月　　日から　　　　　年　　月　　日まで
                  　　　　　　　　　      　〔　　　　日間〕

	延
長
の
場
合

	 〔延長後の復職プログラム実施(予定)期間〕   
　　　　　　年　　　月　　　日から　　　　　　　　年　　　月　　　日まで
                                              　　    〔実施(予定)日数　　　　日〕

	
	 〔延長理由〕


	中
止
の
場
合

	 〔実施した期間〕  
　　　　　　年　　　月　　　日から　　　　　  　　年　　　月　　　日まで
　　　　                         　　　   　　　　　　　〔実施日数　　　　日〕

	
	 〔中止に至るまでの経過の概要〕




