	施術同意書（柔道整復用）
	認定番号
	

	被災職員

氏名
	
	男　女
	
	年
	
	月
	
	日生

	傷病名
	
	初診年月日

	
	
	
	年
	
	月
	
	日

	医療の経過及び同意の理由
	

	要施術

部位
	

	要施術

期間
	自
	
	･
	
	･
	
	至
	
	･
	
	･（
	
	日間）
	回数
	
	回

	頭書患者の傷病につき上記のとおり施術をうけることに同意します。

年　　月　　日

所在地

医療機関

名　称

医　師

㊞

地方公務員災害補償基金岐阜県支部長　殿


（注）この同意書は、柔道整復師による施術で、応急手当を除く、脱臼または骨折の幹部に対する施術について、医師の同意を得たことを明らかにするものです。ただし、施術録に医師の同意を得た旨記載されていることが明らかな場合は不要です。

