腰 痛 に 関 す る 報 告 書
	氏 　名
	　　　　　　　　　　男・女　
　 　年 　　月 　　日生（　　　歳）
	身　長
	㎝
	体　重
	㎏

	所　属
	
	災害発生日
	　　　 　年　 　月　 　日

	災害の発生状況及び原因の詳細
	（1）どのような作業をして

（2）どうして

（3）どうなった（腰痛発症時の転倒、滑り、捻転等について）

（4）通常の動作と異質の突発的な出来事の有無


	取扱物
	
	重　量
	㎏ 

	初診に至る 経 過
	

	治 療 状 況
	診 断 名
	
	医療機関名
	

	
	治療期間
	年　　月　　日から
継続中　・　　年　　月　　日まで　　　　入院　・　通院

	既往症
(腰痛に関　して)
	傷　病　名
	医療機関名
	療養期間

	
	
	
	

	医師の　所見
（聞取り）
	

	上記のとおり報告します。
令和　　年　　月　　日
報告者　職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　



