
 

 

 

都支部様式第 43号 
 

 

看 護 証 明 書 認定番号 ○○○○ ～ ○○○

 
所     属 東京都○○局○○部 

傷病名 右下腿骨骨折 

氏     名 新 宿 太 郎 

看  護  の 

区     分 

□ 看 護 師 □ 准 看 護 師 □ その他 

□ 家   族 （被災職員との続柄             ） 

看  護  を 

必要とした期間 
平成  年  月  日から平成  年  月  日まで    日間 

入 院 期 間 平成  年  月  日から平成  年  月  日まで    日間 

基準看護の有無 □ 有            □ 無 

看護を必要とした
理由（病状等をで
きるだけ詳細に記
載してください。） 

上記傷病のため７月３日に手術を施行 

術後の安静を要し、歩行等一切禁止のため介助を要した。 

家族又はその他の

場合看護師等が得

られなかった理由 

 

 

備     考 

 

 

上記のとおり相違ないことを証明します。 

平成  年  月  日 

 

所 在 地 

 

医療機関の  名 称 

 

       担 当 医 師                       ○印  

 

※ 基準看護が実施されている病院で更に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。 
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病
院
又
は
診
療
所
に
お
け
る
看
護
の
場
合
に
記
入
す
る
。 

 

  ２９  ７  ５  ２９  ７  ７ ３ 

 
  ２９  ７  ５  ２９  ７  ２３ １９ 

✓ 

 ２９ ８ ○ 

千代田区永田町○－○ 
 
関東外科病院 
 
関 東 次 郎 

関
東

✓ 


