第１号様式

公立大学法人横浜市立大学衛生管理審査会　開催依頼書


衛生管理審査会委員長
（保健管理センター長）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属：
（人事担当課長）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



当該所属で（休職・休職期間の更新・復職）に関する審査依頼が当該職員よりありましたので、公立大学法人横浜市立大学衛生管理審査会の開催を依頼します。
　

添付資料
様式２
様式３
様式４
様式５　
出勤状況のわかるもの
ならし勤務の状況がわかるもの











第２号様式

健　康　状　況　報　告　書
（休職・休職期間の更新・復職）

令和　　　　年　　　月　　　日

（報告先）
公立大学法人横浜市立大学　理事長

所　　属　　　　　　　　　　　

職　　名　　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　　

職員番号　　　　　　　　　　　

生年月日　　　　　　　　　　　


私の健康状況は、別紙健康診断の通りですので、公立大学法人横浜市立大学衛生管理審査会で審査（休職・休職期間の更新・復職）されますよう関係書類をつけて報告します。
　












（第３号の１様式）	秘
休職
公立大学法人横浜市立大学教職員　休職期間更新　診断書・意見書（結核・精神疾患以外の疾患用）
復職
　　　　　　　　　　　　　
	（ ふりがな ）
患 者 氏 名
	
	 男
 ・
 女
	昭和・平成
年　月　日生
（　　　歳）
	所　　属
	

	
	
	
	
	職務内容
(補職名)
	

	 病名
	
	 診療科
                    科

	 合併症
	
	 発　病   年   月   日
 初　診   年   月   日
 入　院   年   月   日
 退　院   年   月   日
 再入院   年   月   日
 再退院   年   月   日

	 初診時
 所見
 及び
 現症
	
	

	


 診療








 経過
	　検
　査
　項
　目
	年・月・日
	 ･  ･
	 ･  ･
	 ･  ･
	 ･  ･
	 ･  ･
	投
薬
状
況
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	  経


  過
	

	
	治療
手術等
	

	
	その他
の特記
事項
	

	 今後の
 治療方針
 （予後）
	

	 休業見込
 期間
	　年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日まで　　　　　か月

	 復職
 見込
	年　　　月　　　日から復職可能

	  上記のとおり診断します。
      令和　　　年　　月　　日
                                         所　在　地
                                         医療機関名
                                         医　師　名


 ※
	 ご不明な点がある場合は、次にお問い合せください。
 担　　当：
 所属担当：


 備考　 １．診断書は、所定事項を記入のうえ本人又は所属衛生管理者にお渡しください。
        ２．検査成績欄には、本疾患に重要と思われるデータ、特に必要と思われるものを記入又は添付し　　　　    てください。
        ３．※欄は、所属で記入してください。

	（第３号の２様式）	秘
休職
公立大学法人横浜市立大学教職員　休職期間更新　診断書・意見書（精神疾患用）
復職

	

	（ ふりがな ）
患者氏名
	
	男
・
女
	 昭和・平成
　　　年　月　日生
   　　　（　　　歳）
	 所　　属
	

	
	
	
	
	
	 職務内容
 (補職名)
	　　　　　

	
	 病名
	
	 診療科
	                  科

	
	
	
	 発　　病        年　　月　　日
 初　　診        年　　月　　日
 入　　院        年　　月　　日
 退　　院        年　　月　　日
 再 入 院        年　　月　　日
 再 退 院        年　　月　　日

	
	 合併症
	
	

	
	 既往歴
 発病前
 の状況
	
	

	
	
 初診時
 所　　　 見
 及　　　 び
 その後の
 経過処置
	
	
  現
  在
  の
  投
  薬
  状
  況
	

	
	 上記以外
     の
 参考意見
	
	
	

	
	 現在の
 状　　　態

 できるだけ
詳細にご記
入願います。
	
	

	
	 臨　　　 床
 諸検査
	

	
	 今後の
 治療方針
	

	
	休業見込期間
	　　　　　年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日まで　　　　　か月

	
	復職見込
	          年　　　月　　　日から復職可能

	
	  上記のとおり診断します。
      令和　　　年　　月　　日
                                         所　在　地
                                         医療機関名
                                         医　師　名                                     


　※
	
	 ご不明な点がある場合は、次にお問い合せください。
 担　　当：
 所属担当：


 　備考　１．診断書は、所定事項を記入のうえ本人又は所属衛生管理者にお渡しください。
２．本書の記入はできる限り詳記するとともに、諸検査のデータは必ず記入し、参考資料等を添付してください。
３．※欄は、所属で記入してください。

（第４号様式）	秘
休職
休職期間更新　　　意見書
復職
就業　　制限

	（ふりがな）
氏　　　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女

	生　年　月　日
	　　昭和・平成　　　　　年　　　　月　　　　日　生　　　（　　　　歳 ）

	所　　　　　属
職名（補職名）
	　

	職　務　内　容
	    

	採用年日
	     昭和・平成・令和　　　　　年　　　　月　　　　日

	休職・復職発令予定日
	     令和　　　　年　　　　月　　　　日

	既休職期間
	　平成・令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日　（　　か月 ）



	病　　　　　名
	

	 意見（所見）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜就業制限中の現在の状況＞
□無断欠勤がある
□生活リズムが確立されてない
□遅刻、早退が頻回である
□実働日数が少ない
□症状が業務に影響を与えている
□コミュニケーションが上手くとれない
□仕事への意欲が不十分
□その他
（　　　　　　　　　　　　　　　）














　　□令和　　年　　月　　日から

         令和　　年　　月　　日まで　　　か月間、休職することについて
　　　□復職することについて
　　　□制限勤務の（解除・健康管理区分変更）について

　　　□適切であると思われます。

　　　□不可と思われます（引き続き　　　か月の休職が必要です。）

	健康管理区分
	　生 活 面〔　Ａ，　Ｂ，　Ｃ，　Ｄ　〕　　医 療 面〔　１，　２，　３　〕

	
  上記のとおり判断（診断）します。

令和　　　年　　月　　　日

　　　　　所　　属

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





所属は、太字線内の必要事項を記入すること          

　　第５号様式	秘


休職
休職期間更新　　　審査会意見（診断）書
復職
就業　　制限　　　医師意見書

	（ふりがな）
氏　　　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女

	生　年　月　日
	　　昭和・平成　　　　　年　　　　月　　　　日　生　　　（　　　　歳 ）

	所　　　　　属
職名（補職名）
	　

	職　務　内　容
	    

	採用年日
	     昭和・平成・令和　　　　　年　　　　月　　　　日

	休職・復職発令予定日
	     令和　　　　年　　　　月　　　　日

	既休職期間
	　平成・令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日　（　　か月 ）



	病　　　　　名
	

	 意見（所見）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜就業制限中の現在の状況＞
□無断欠勤がある
□生活リズムが確立されてない
□遅刻、早退が頻回である
□実働日数が少ない
□症状が業務に影響を与えている
□コミュニケーションが上手くとれない
□仕事への意欲が不十分
□その他
（　　　　　　　　　　　　　　　）














　　□令和　　年　　月　　日から

         令和　　年　　月　　日まで　　　か月間、休職することについて
　　　□復職することについて
　　　□制限勤務の（解除・健康管理区分の変更）について

　　　□適切であると思われます。

　　　□不可と思われます（引き続き　　　か月の休職が必要です。）

	健康管理区分
	　生 活 面〔　Ａ，　Ｂ，　Ｃ，　Ｄ　〕　　医 療 面〔　１，　２，　３　〕

	 
上記のとおり判断します。

令和　　年　　月　　日

産業医　　　　　　　　　　　所　　属
健康管理室医師
保健管理センター長
保健管理センター医師　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　


　　所属は、太字線内の必要事項を記入すること
