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	使用を必要とする具体的理由
	

	頭書患者については、上記のとおり個室（上級室）の使用が必要である。

平成　　年　　月　　日


所在地

医療機関

名　称

氏　名

㊞

地方公務員災害補償基金岐阜県支部長　殿


（参考）　使用要件

１　療養上他の患者から隔離しなければ適切な診断を行うことができないと認められる場合。

２　傷病の状態から隔離しなければ他の患者の療養を著しく妨げると認められる場合。

３　被災職員が赴いた病院または診療所の普通室が満床で、かつ、緊急に入院療養させる必要があると認められる場合。

４　その他特別な事情があると認められる場合。

（注）　個室とは１人の、上級室とは２人以上の患者を収容する室で、普通室以外のものをいう。
