
男 明 ・ 大

女 昭 ・ 平 ・ 令

日

日 月 日

日 月 日

　 固定具の種類　（　　　　　　　　　　　）

日 月 日

通院内訳（治療のため、通院した日を○で囲んでください。）
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月　1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

月　1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

月　1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

月　1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

月　1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

月　1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

年 月 日
　

㊞

 ※ギプス等固定期間とは、骨折、脱臼、筋・腱・靱帯断裂（損傷を含む）等の傷害を被った部位を固定するために医師の指示によりギプス等を

　　常時装着した期間を指します。なお、ギプス等とは、ギプス、ギプスシーネ、ギプスシャーレ、シーネその他これらに類するものをいい、内固

　　定、サポーター、テーピング、包帯、絆創膏等は含みません。

ギプス等固定期間（※） 日間

年

様式第1号

所在地

通院治療

月

医師名

住所

傷　　　者

氏名

傷   病   名

受傷年月日

転 院 理 由

（現在の症状）

（初診時の症状）

入院治療

年 月

月

名　 称

から 年 

から

電話

上記のとおり診断する。 

年

を要する
を要した

日間

診　　　　　断　　　　　書
（大東市交通災害共済用）

日間

受傷原因

　　年　　　　月　　　　日生（　　　　才）

大東市

交通事故による

      　 　 年  　 　 月 　  　 日
　
　　　　　治 療 継 続 中
　　　　　治 ゆ 見 込 み
　　　　　治 ゆ  し  た
　　　　　中　　 止

年 

年 

年 月

を要する
を要した

を要する
を要した

から


