
診 断 書

昭和 平成 年 月 日生 男 女

年 月 日初診日

傷病者

早稲田大学 行 カルテNo.

上記の通り診断します。

早稲田大学学生補償制度適用を目的として本診断書を使用し、それ以外
には使用いたしません。

年 月 日

所在地 〒 －

℡

医療機関名

診療科名

医師名 印

住所 〒 －

氏名

1 健保 2 国保 3 労災

4 自由診療 5 その他（ ）

発病日または受傷日 年 月 日

10987654321
月 20191817161514131211

3130292827262524232221

10987654321
月 20191817161514131211

3130292827262524232221

10987654321
月 20191817161514131211

3130292827262524232221

10987654321
月 20191817161514131211

3130292827262524232221

10987654321
月 20191817161514131211

3130292827262524232221

10987654321
月 20191817161514131211

3130292827262524232221

月
3130292827262524232221

20191817161514131211
321 7 85 6 9 104

年 月 日 治癒 継続 中止 転医

当該傷病の治療歴 無 有（病院名： ）

治療期間（ 年 月 日～ 年 月 日）

傷病と関係ある既往症 無 有

（傷病名 ）

頚部症候群（むちうち症）・腰痛の場合
医学的他覚所見（理学的検査、神経学的検査、臨床検査、画像検査等
により認められる異常所見）の有無

・画像所見（X-P.CT.MRI）異常 無 有 （ ）

・その他の所見 異常 無 有 （ ）

初診から現在までの主要症状並びに治療内容

入院治療 日間（うち外泊日数 日）

年 月 日～ 年 月 日

入院治療 日間（うち治療実日数 日）

年 月 日～ 年 月 日

固定具を｢常時装着」するよう指示した期間（「入浴時以外は装着」し
たケースは「常時装着」に含めます）

固定具名 使用期間

（ ）（ 年 月 日～ 年 月 日）

（ ）（ 年 月 日～ 年 月 日）

医学的に就学が全く不可能と判断された期間の有無

無 ・ 有 〔 年 月 日～ 年 月 日〕

具体的判断理由

〔 〕

平常の生活（更衣・入浴・家事・書字等）に支障があると判断された
期間の有無

無 ・ 有 〔 年 月 日～ 年 月 日〕

具体的判断理由

〔 〕

後遺障害残存見込 無・有 ・未定 （有の場合には、現状および今後の見込みについてご記入ください）

傷病名・外傷名または受傷部位・態様 発病または受傷の原因（傷病申告の内容を詳細にご記入ください）

実通院治療日（○をつけてください）


