	治　ゆ　報　告　書
	認定番号
	

	　　年　　　月　　　日
地方公務員災害補償基金島根県支部長　殿
被災職員　住　　　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属団体部局
氏　　　　名　　　　　　　　　　　　　　
　下記の通り治ゆ（症状固定）しましたから報告します。

	災害発生日
	　　年　　　　月　　　　日

	認定傷病名
	

	治ゆ年月日
(症状の固定を含む)
	　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　□　完全治ゆ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　症状固定

	障害の有無
	　　　　有　・　無　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	障害の程度
（有の者のみ記入）
	　

	医療機関名
	
	最終受診
年月日
	　　年 　 　月　　　日

	その他参考事項
	

	上記のとおり相違ないことを確認します。
　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　所属部局の長の職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（注）1.　　この報告書は、傷病が治ゆしたときに、所属機関を経由して支部長あて、すみやかに提出すること。
　　　2.　　地方公務員災害補償法上「治ゆ」とは、完全治ゆのみではなく、症状が固定し、もはや治療効果を期待できなくなったときをいうものです。例えば、負傷の場合には創面がゆ着し、もはや治療効果を期待しえない状態となったとき、疾病の場合には急性症状が消退し、単に慢性症状は残存していても、もはや医療の効果を期待しえない状態となったときをいいます。
　　　3.　　「障害の有無」欄は、傷病が治ったとき（症状の固定）、地方公務員災害補償法施行規則に定める程度の身体障害の有・無についていずれかを○で囲む。
　　　　 有については障害補償等の対象になる場合がありますので、所属の担当者にご確認下さい。
　　　4.　　「障害の程度」欄は、障害の者で障害状況を簡潔に記入すること。　
