	
令和　　年　　月　　日　

 　　　　　労働基準監督署長　殿　


　病院名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　主治医　　　　　　　　　　　　　㊞
 

令和　　　年　　　月　　　日付け　　　　　　　　　　　　　	にかかる症状等の照会事項について、下記のとおり回答します。


	照会事項
	回　　　　　　　　　答

	傷病名
	

	初診(転医始診)年月日
	昭和
平成　　　年　　　月　　　日
令和

	
1. 　初診時（転医診断を含む）の傷病部位、程度及び症状について
	

	
2. 　初診(転医始診を含む)から現在までの療養および症状の経過、ならびに現在の症状
	

	
3. 　症状が安定しているか
	

	
4. 　症状が安定していないとすれば現在の症状の詳細
	

	
5. 　治療の効果があるか否か
	

	
6. 　治療の効果があると、すれば現在の治療の内容とその具体的な治療効果
	

	
7. 　重筋肉労働、軽作業事務的作業、原職等への就労の可否
	

	
	（療養のための休業を要する見込期間 令和　　年　　月頃まで）

	
8. 　今後の具体的な治療方針
	

	
9. 　治ゆ(症状固定)の見込の時期
	

	
10.  治ゆ(症状固定の時期)が３か月を超える場合又は不明の場合にはその具体的な理由
	

	
11.  その他参考事項
照会事項について特記すべき所見問題等があれば記入してください。
	・症状固定（治ゆ）後の後遺障害の有無




・アフターケアの必要性





