既往病歴報告書
令和　　年　　月　　日
　地方公務員災害補償基金岐阜県支部長　様
                                                  　　　 所属
                                                  　　　 職氏名         　　           印
既往病歴について、下記のとおり報告します。
記

	傷病名
	発症時期
	発症原因・症状・治療経過・休業期間等
	治ゆ時期
	医療機関の
名称・所在地

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


［注意事項］
  １　認定請求傷病名と同一部位等の関係のある傷病名（医療機関等に通院したことがない場合及び既に治ゆした場合等を含む。）は、必ず記入してください。
　２　過去に公務又は通勤による災害として認定された傷病名にはその旨を記入し、認定番号を付記してください。
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