
様式第５号（第４条関係） 
 

原村農業者労働災害共済共済金請求用診断書 

罹 災 者 氏 名 

住  所 

フリガナ 

氏 名 
       年  月  日生（  歳） 

 

事故発生年月日    年   月   日  事故の原因  

傷 病 名      

傷病の経過 

 

 

障害（後遺症）の有無と程度 有・無 程度  

初 診     年  月  日 転医     年  月  日（理由）            

入 院 
    年  月  日から 

    年  月  日まで 
〔          日〕 

を要する 

を要した 
    年  月  日 

 ・治癒見込・治 癒 

 ・中 止 ・転 医 

 ・死 亡 
通 院 

    年  月  日から 

    年  月  日まで 
〔治療実日数     日〕 

を要する 

を要した 

自 宅

療 養 

    年  月  日から 

    年  月  日まで 
〔自宅療養実日数   日〕 

を要する 

を要した 

内訳（入院を×・通院を○・自宅療養を△で囲んで下さい。） 入院 通院 自宅 

月 １２３４５６７８９10 11121314151617181920 2122232425262728293031    

月 １２３４５６７８９10 11121314151617181920 2122232425262728293031    

月 １２３４５６７８９10 11121314151617181920 2122232425262728293031    

月 １２３４５６７８９10 11121314151617181920 2122232425262728293031    

月 １２３４５６７８９10 11121314151617181920 2122232425262728293031    

月 １２３４５６７８９10 11121314151617181920 2122232425262728293031    

月 １２３４５６７８９10 11121314151617181920 2122232425262728293031    

月 １２３４５６７８９10 11121314151617181920 2122232425262728293031    

月 １２３４５６７８９10 11121314151617181920 2122232425262728293031    

月 １２３４５６７８９10 11121314151617181920 2122232425262728293031    

月 １２３４５６７８９10 11121314151617181920 2122232425262728293031    

月 １２３４５６７８９10 11121314151617181920 2122232425262728293031    

 上記のとおり診断する 

      年  月  日 

                         所在地       ＴＥＬ            

                     診療機関 名 称          

医師名             

     
 


