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別記様式第２号（第７、１０、１２、１７条関係） 
 

診   断   書 

氏   名  性別  生年月日    年  月  日( 歳） 

本人住所                                  

主たる病名 

(精神疾患) 

 ICD10 コード 

 

 F -            

 

合併症等  

発病からの

経過 

 

（推定発病年月：        ）（初診年月日：       ） 

 

 

現在の治療状況    １  入院中       （入院日：  年 月 日) 

         ２  通院治療中   （月      回程度） 

１ 投薬の状況    内服なし ・ 内服中 

２ 投薬の種類及び量(処方箋又は患者向け服薬説明書等、投薬状況がわかる書類(写)の添付可) 

 

 

〔現在の主な症状とその回復程度〕 

療養見込み期間（入院・自宅療養等含む）：   年  月  日 ～  年  月  日 

 

 

 

 

 

 

〔今後の見通し〕職場復帰訓練実施上の留意点及び復職の目安等（例：訓練が終了したら等） 

 

 

 

 

 

⚫ 職場復帰訓練の可否： 可 ・ 否【職場復帰訓練申請時のみ記載】 

⚫ 復 職 の 可 否： 可 ・ 否【 復 職 申 請 時 の み 記 載 】 

  以上のとおり診断します。 

       年  月  日    

            医療機関所在地 

                       名     称 

                       電 話 番 号 

                       医 師 氏 名                                  印 

                       （自署のうえ捺印）                
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