
年 月 日生

今後医療を必要とする期間 年 月間

１　ガス障害作用の影響によるものであることが明かである。

２　ガス障害作用の影響によるものでないことが明かである。

３　ガス障害作用の影響によるものであるか否かが不明である。
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組　織　病　理　診　断　（　　年　　月　　日）

胸部（　　年　　月　　日）

（　 年 　月　 日）

以上のとおり診断します。

令和 年 月 日

※１　24時間蓄痰性状及び現在の治療状況は，必ず記載のこと

　２　その他の検査は，実施されることが望ましい。（耳鼻科的診断は，別に診断書を添付する

　　　こと，様式は定めない。）

医療機関の名称

所 在 地

医 師 氏 名

様式第２５号　診断書（保健手当＜疾病用）
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経過並びに現在の治療状況
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※疾病の名称

（様式第２５号）　　　　　　　診　　断　　書　　　　（保健手当＜疾病＞用）

居　住　地

男　・　女

明治
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昭和

氏　　　名

※１の欄の疾
病とガス障害
作用の影響と
関連
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