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後遺症の有無について(該当のものを○で囲んでください。) 有 ・ 無 ・

通院内訳(治療のため通院した日を○で囲んでください。)
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上記のとおり診断証明する。
平成　　　年　　　月　　　日

印

注 1 入院治療期間及び通院治療期間の記入漏れのないようお願いします。
2 治ゆ又は固定後のリハビリ等社会復帰のための機能回復訓練を目的としたものは治療期間に入れないで
ください。
3 訂正する場合は必ず訂正印を押印願います。
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