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年  月  日

       病院

         クリニック        先生 御机下

〒

○○株式会社  ○○事業場

産業医         印
Tel ○－○－○

下記 1の弊社従業員の職場復帰支援に際し、下記２の情報提供依頼事項について任意書式の文書により情

報提供及びご意見をいただければと存じます。

なお、いただいた情報は、本人の職場復帰を支援する目的のみに使用され、プライバシーには十分配慮し

ながら産業医が責任を持って管理いたします。

今後とも弊社の健康管理活動へのご理解ご協力をよろしくお願い申し上げます。

記

１ 従業員

氏 名  ○ ○ ○ ○  （男・女）

生年月日    年  月  日

２ 情報提供依頼事項

(1) 発症から初診までの経過

(2) 治療経過

(3) 現在の状態（業務に影響を与える症状および薬の副作用の可能性なども含めて）

(4) 就業上の配慮に関するご意見（症状の再燃･再発防止のために必要な注意事項など）

(5)                 

(6)                 

(7)                 

（本人記入）
私は本情報提供依頼書に関する説明を受け、情報提供文書の作成ならびに産業医への提出につい
て同意します。
     年  月  日        氏名              印

16－ 106 －



記録作成日   年   月   日   記載者（           ）

( )
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年   月   日

       病院
         クリニック        先生 ご机下  

〒
○○株式会社  ○○事業場
産業医         印
Tel

日頃より弊社の健康管理活動にご理解ご協力をいただき感謝申し上げます。

弊社の下記従業員の今回の職場復帰においては、下記の内容の就業上の措置を図りながら支援をしていき

たいと考えております。

今後ともご指導の程どうぞよろしくお願い申し上げます。

記

性別
氏
名 （生年月日    年  月  日 年齢  歳） 男・女

復職（予定）日 年    月    日 

就業上の配慮の
内容

・時間外勤務 （禁止・制限   Ｈ）  ・交代勤務 （禁止・制限）

 ・休日勤務  （禁止・制限）      ・就業時間短縮 （遅刻・早退   Ｈ）

 ・出張    （禁止・制限）     ・作業転換

・配置転換・異動   
           
・その他：

連絡事項

上記の措置期間  年   月   日  ～    年   月   日

＜注：この情報提供書は労働者本人を通じて直接主治医へ提出すること。＞
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