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[bookmark: _Hlk493213513]令和　　　年　　月　　日　
弊社従業員に関する情報提供依頼書

　　　　　　　 病院
　　　　　　　　　 先生御机下
●●株式会社
担当者　●●　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
産業医　●●　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
平素より弊社従業員のご診療につきまして、大変お世話になっております。
[bookmark: _GoBack]従業員の〇〇について、以下の依頼事項の情報提供及びご意見をいただければと存じます。
今後とも弊社の健康管理活動へのご理解ご協力をよろしくお願い申し上げます。

（本人記入）
私は就業制限の目的により、以下の内容につき、主治医からの情報提供を求めること、
ならびに産業医および人事・保健スタッフへの提出について同意します。
　　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　氏名（自署）　　　　　　　　　　　

（主治医記入）
診断書病名または状態：　
初診年月日：　　　年　　　月　　　日　　　主病名の推定発症年月：　　　年　　　月
疾患発症の経緯


治療状況（治療の経過、治療の概要等）



現在の病状（業務に影響を与える可能性など）：



処方内容




今後の見通しなど　　　治療継続： 要 ・ 不要　　　通院： 要（週・月　　回） ・ 不要
就業可否：可（従前業務への復帰可）・条件付き可・否



就業上の配慮に関するご意見（症状の再燃・再発防止のために必要な注意事項等）
　　時間外労働：　　　　制限必要なし　・　制限必要（月　　　時間以内）
　　時短勤務の必要：　　なし　・　あり（　　　時間以内/日）
　　立ち作業：　　　　　制限必要なし　・　制限必要（　　　時間以内/日）
　　上記制限の期限：　　平成　　　　年　　　　月　まで
　　その他：
上記のとおり情報の提供を行います。
　　　　　　年　　　　月　　　日 
 医療機関所在地
 医療機関名
 連絡先　電話番号
　　　　 ＦＡＸ
　　　　　　　　　　　　　　　主治医名　　　　　　　　　　　　　　　
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