
支部様式第２号

	　　　　　　看 護 必 要 証 明 書
	認定番号
	

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　地方公務員災害補償基金長崎県支部長　様

                      　　医療機関　所　在　地　　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                    名　　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                    　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　年　　月　　日に被災した下記被災者のため、下記のとおり常に看護師等
　　を必要としたことを証明します。
記

	 
	 住　所
	
	傷 病 名 
	

	
	 氏　名
	
	
	

	 
	    □看護師　　　　□付添人、

□家族（ 氏名　　　　　　　　　　　　　年齢　　　　続柄）

	 入 院 期 間
	 　　　　年　　月　　日　から　　　　年　　月　　日　まで（　　日間）

	 
 
	 　　　　年　　月　　日　から　　　　年　　月　　日　まで（　　日間）

	 
 
	有　　　・　　　無

	看護（付添）を必要とした理由（病状等をできるだけ詳細に記載してください。）
	 


	家族が付添った
場合、看護婦等が得られなかった理由
	

	備　　　　考
	



〔注〕健康保険における基準看護の承認を受けている医療機関に入院している場合の看護は、原則認められませんが、特別な事情の為、付添看護を必要とする場合は、その理由を詳細に備考欄に記載してください。また、年月日の記載には元号を用いてください。
