
（支部様式１４）
脱臼に係る認定調査票
	氏　名：　　　　　　　　　　　　　　（男・女）　　　　年　　月　　日生（発症時 　　歳）

	所属名・職名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	職　種：□事務吏員 □技術吏員 □教員 □警察官 □消防吏員 □看護師 □その他(           )

	１　勤務形態：□交替制勤務　□それ以外（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	２　災害発生の状況

	
	1 災害発生の状況

ア　発生日時：令和　　　　年　　月　　日　　時　　分頃

イ　傷 病 名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ウ　場　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

エ　負傷の原因（※該当する□すべてにレ印を記入すること。）　　　　　　　　　　　　　　

□重量物の取扱い（名　称：　　　　　　　　取扱い時間：　　　分　距離：　　　ｍ

大きさ：　　　ｃｍ×　　　ｃｍ×　　　ｃｍ・　　　ｋｇ）

□転倒等による強打　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□無理な動作・動作の反動　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□故意の加害行為　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□負傷部位への急激な（突発的な）力の作用

□その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
オ　被災概要：（特に「エ　負傷原因」の関与を含め一連の動作・状況については、写真や図等を用いて、詳細かつ具体的に記入すること。）（別添№　　のとおり）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　カ　通常の日常の業務内容との相違の有無及び比較（※該当する□にレ印を記入すること。）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□オに記載した内容は、通常の動作・状況の範囲内である

□オに記載した内容は、通常の動作・状況とは異なるものである
（理由・状況）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	３　被災職員の身体状況に関する事項

	
	①　身長：　　　　　ｃｍ　　　体重：　　　　　ｋｇ

	
	2 負傷部位が過去に痛くなり受診した事実又は既往歴の有無

　　　□有（以下にその内容を記入）　　　□無

　　　ア　疾病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　イ　医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　ウ　治療状況（内容、時期、期間等具体的に記入すること）：　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	４　療養の状況

	
	1 現在の療養状況（※該当する□にレ印を記入すること。）
□治ゆ（症状固定）

□療養中（□入院中　□通院中　□自宅療養中　□その他（　　　　　　　　　　　　））

※　療養中の場合は、今後の見通し及び治ゆ（症状固定）予定年月日

　　　治ゆ（症状固定）予定年月日：令和　　　　年　　月　　日頃　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	②　病気休暇の取得状況

□有(□受傷時から一定期間　□通院時のみ　□受傷時から現在まで)

（※有の場合は、その回数及び職場復帰の年月日：　　回　　（日）・ 　年 　月 　日～）
□無

	
	③　医療機関等の受診状況（住所、名称、療養期間、実施した検査の□にレ印記入すること。）
ア 所在地：　　　　名称：　　　　　　　　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

□Ｘ線　□ＣＴ　□ＭＲＩ　□血液検査　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　主な治療内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
イ 所在地：　　　　名称：　　　　　　　　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

□Ｘ線　□ＣＴ　□ＭＲＩ　□血液検査　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

主な治療内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	５　その他参考となる事項（別添№　　のとおり）

	６　添付を要する資料（例示）

	
	□　被災概要（「エ　負傷原因」の関与を含め一連の動作・状況）
□　その他参考となる事項

	
	作成年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	
	作成者所属・職名
	

	
	作成者氏名
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