様式2
　年　　月　　日
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復職・就業配慮に関するご意見伺い書

　　　　　　　　病院

　　　　　　　　ｸﾘﾆｯｸ　　　　　　先生　御机下

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　企業名　　　 　　　　　　　　　　　　　

Tel                                    

※提出者（署名） 　　　　　　　　　　　  

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※会社担当者（署名）　 　　　　　　　　  

産業医（署名）　　　　　　　 　　　　　

保健師・看護師（署名）　　　　 　　　　

(※印の著名は必須)
　　　　　　　　は　　　　　　　の疾病に関する就業配慮を協議した結果、下記2の配慮を検討しております。記載の配慮に関しまして、主治医としてのご意見をいただければと存じます。主治医のご意見を参考にし、就業配慮を再度検討・決定いたします。
 なお、会社は本情報を就業配慮の目的のみに使用し、それ以外の目的には一切使用いたしません。
記

1. 就業状況について

業務内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
通勤状況：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

高負荷・危険業務：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
時間外勤務の状況：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
2. 就業配慮検討事項（提出者と会社の協議に基づく）

想定される健康上の問題点：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

検討された配慮：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　以上の内容を、上記連名者で協議致しました。
様式2
　年　　月　　日
復職・就業配慮に関するご意見伺い書


　　　　　　　　病院

　　　　　　　　ｸﾘﾆｯｸ　　　　　　先生　御机下

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
企業名　　　 　　　　　　　　　　　　　

Tel                                    

※提出者（署名） 　　　　　　　　　　　  

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※会社担当者（署名）　 　　　　　　　　  

産業医（署名）　　　　　　　 　　　　　

保健師・看護師（署名）　　　　 　　　　

(※印の著名は必須)
　　　会社名　　は　 患者氏名 　の疾病に関する就業配慮を協議した結果、下記2の配慮を検討しております。記載の配慮に関しまして、主治医としてのご意見をいただければと存じます。主治医のご意見を参考にし、就業配慮を再度検討・決定いたします。
 なお、会社は本情報を就業配慮の目的のみに使用し、それ以外の目的には一切使用いたしません。
記

3. 就業状況について

業務内容：デスクワークで、経理の仕事をしています。肉体労働はほぼありません。　　　　　　　　　　
通勤状況：自動車通勤に1時間を要します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

高負荷・危険業務：デスクワークが主で、業務での危険作業はありません。　　　　　　　　　　　　　　
時間外勤務の状況：時間外勤務は月に30～40時間程度です。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

4. 就業配慮検討事項（提出者と会社の協議に基づく）

想定される健康上の問題点：疲労により、自動車運転が不安な状況です。　　　　　　　　　　　　　　　

検討された配慮：本人は通勤に自家用車で1時間の運転を要しておりますが、抗がん剤の治療期間は疲れがたまりやすく、特に帰宅時の運転が眠気などで危険な運転になることがあります。それ以外の業務には支障ありません。本人と会社の協議の上、疲労が改善されるまでの間、公共交通機関を利用し、通勤手当を支給することを検討しております。約６か月までは上記配慮は可能と考えておりますが配慮が妥当であるか、またその他に検討すべき配慮などがありましたらご指導ください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

以上の内容を、上記連名者で協議致しました。
様式3
診断書

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　様　　　　　生年月日　　年　　月　　日生(　　　歳)

住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

病名：       　　　　　　                     

付記　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

今後の治療スケジュール：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

想定される急変：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

急変時の対応：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

避けるべき事項：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

上記の配慮が必要な期間：　約　　　　　か月　
上記の通り　診断致します。

平成　　　年　　　月　　　日

〒　　　　　　　　　　　　　

病院

医師　　　　　　　　　　　印

様式3
診断書

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　様　　　　　生年月日　　年　　月　　日生(　　　歳)

住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

病名：       悪性リンパ腫                     
付記　　抗がん剤の使用中は薬剤の副作用により、疲労感が強く、長時間の運転通勤は支障を来す恐れがありま

す。そのため、ご提案の通り、通勤には公共交通機関の利用が望まれます。　　　　　　　　　　　　　

　通勤手当の配慮のみならず、ラッシュ時を避けた通勤が可能となるような、出勤時間をご検討下さい。ご本人にも了承を得ましたので、抗がん剤の治療スケジュールを別途添付いたします。治療期間の後、1週間は少なくとも配慮をお願いします。その他、ご本人の症状に合せて、適宜配慮をお願いします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


上記の配慮が必要な期間：　約　　２　　か月　
上記の通り　診断致します。

平成　　　年　　　月　　　日

〒　　　　　　　　　　　　　

病院

医師　　　　　　　　　　　印

(職場→主治医)





就労内容写真





(職場→主治医)





復職か就業配慮か当てはまる方に〇を付けます。





勤務風景の写真を載せることで、主治医が仕事内容を把握しやすくなします。





就労内容写真





患者本人が申請者となります。


連名で署名します。





業務内容等を、本人、または職場の支援担当者(産業医、


衛生管理者、上司など)が記載します。





本人と会社で話し合った配慮を記載します。





(主治医→職場)





※この診断書の書式は一般化するために作成したものです。


各医療機関の書式を使用していただいても結構です。








(主治医→職場)





「ご意見伺い書」に記載されている内容に対して、主治医の意見を記載します





配慮期間を記載し、終了前に再度伺い書を提出してもらいます。





※この診断書の書式は一般化するために作成したものです。


各医療機関の書式を使用していただいても結構です。











