
転　　医　　届
	所属
	
	認定番号
	　　　－

	氏名
	
	傷病名
	

	現在受診

している

医療機関


	所在地
	

	
	名称
	

	
	療養期間
	 　年 　月 　日から 　年 　月 　日まで
	日間

	転医若しくは精密検査を受けようとする医療機関
	所在地
	

	
	名称
	

	
	転医（検査受診）月日
	　年　月　日



	転医の理由
	該当理由の番号を○で囲んでください。

1：被災現場の最寄りの医療機関で応急手当を受けた後、治療に適した専門医療機関へ転医するもの。

2：入院から通院へ変わり、通院が不便であるため（自宅・通勤先）近くの医療機関へ転医するもの。

3：医師の指示により転医するもの。（下欄に医師の証明を受けてください。）

4：その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	（医師の証明）

　次の理由により　　　　　　　　　　　　　へ転医（精密検査）することを認める。

〔理由〕

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関の　　名　　称

　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　担当医師　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)

	  上記のとおり転医したいのでお届けいたします。

　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　被災職員氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)


（注）1.  医師の証明欄は医師の指示により転医若しくは精密検査を受けようとするときにのみ証明を受けること。

2.  転医先の主治医に認定傷病名を告げること。

3.  転医先の診断で、傷病名が異なるときには、すみやかに所属担当者に連絡すること。


