転医報告書
年　　　月　　　日
地方公務員災害補償基金山梨県支部長　殿
被災職員　所　属
　　　　　氏　名
次のとおり転医したいので報告します。
	認定番号
	

	災害発生日時
	年　　　　　月　　　　　日　　　　　　　時　　　　分頃

	認定傷病名
	

	現在受診
している
医療機関等
	住　所
名　称

	転医を
希望する
医療機関等
	住　所
名　称　

	転医希望日
	年　　　　　月　　　　　日

	 転医理由
□医療上の必要（医師の指示）による転医
医師から指示・説明を受けた内容を具体的に記載

□自宅からの通院に便利な医療機関への転医
（自宅住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□勤務先からの通院に便利な医療機関への転医
（勤務先住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他
理由

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　　　年　　　月　　　日
地方公務員災害補償基金山梨県支部長　殿
　
　上記のとおり転医したいので報告します。
　

　　　　　　　　　　所属部局長　部局名
　　　　　　　　　　　　　　　　職　名
　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名


※転医を希望する場合は、あらかじめ本書を提出してください。自己の判断による転医や重複診療は、原則として必要な療養とは認められず、療養補償を受けられない場合があります。
転医について
転医は、医療上の必要性、又は、勤務上の必要性等社会通念上妥当と認められる場合に限り認められます。
応急手当の場合を除き、原則として自宅又は勤務先の近くで、かつ、その傷病に応じた1カ所の医療機関で受診してください。
転医が認められる例
・被災場所近くの医療機関から、療養に適した専門医療機関もしくは自宅又は勤務先近くの医療機関へ転医する場合
・入院加療を受けていた医療機関を退院し、通院するため、専門医療機関もしくは自宅又は勤務先近くの医療機関へ転医する場合
・療養の経過上、担当医師が医療技術や施設・設備等の関係から、他の医療機関へ転医させる場合
次の場合は療養補償が認められない場合があります
・医療上又は通勤上必要と認められない自己都合によって転医した場合
・同一の傷病に対して、医学上の必要性がないにも関わらず、同時に複数の医療機関で受診した場合（重複診療）
ご注意ください
・転医先の医療機関には、認定傷病名を必ず伝えること
・転医元と転医先で傷病名が異なる場合は、速やかに所属担当者に相談すること
・認定請求前に転医する場合は、上記要件を確認の上、疑義がある場合は、所属担当者に相談すること
（支部様式１２）








