
訓

令 

埼
玉
県
訓
令
第
十
号 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

本

庁 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

地

域

機

関 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

埼

玉

県

労

働

委

員

会

事

務

局 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

埼

玉

県

収

用

委

員

会

事

務

局 

 

埼
玉
県
職
員
安
全
衛
生
管
理
規
程
の
一
部
を
改
正
す
る
訓
令
を
次
の
よ
う
に
定
め
る
。 

 
 

 
 

平
成
二
十
七
年
六
月
十
二
日 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

埼
玉
県
知
事 

上 

田 

清 

司 
 

 
 

 
 

 

埼
玉
県
職
員
安
全
衛
生
管
理
規
程
の
一
部
を
改
正
す
る
訓
令 

 

埼
玉
県
職
員
安
全
衛
生
管
理
規
程
（
昭
和
六
十
一
年
埼
玉
県
訓
令
第
十
三
号
）
の
一
部
を
次
の

よ
う
に
改
正
す
る
。 

 

様
式
第
三
号
か
ら
様
式
第
五
号
ま
で
を
次
の
よ
う
に
改
め
る
。



様式第３号（第２１条関係） 

措 置 決 定 申 請 書                
                             第     号  
                             年  月  日  
 
  統括安全衛生管理者 
   総 務 部 長 様 
 
 
                          所 属 所          
                          所 属 長          
 
 
 下記の職員から別添のとおり、医師の診断書その他の資料が提出されたので、埼
玉県職員安全衛生管理規程第２１条の規定により、申請書を提出します。 
 

記 

１ 住     所 

２ 氏     名
（ ふ り が な ）

              （男・女） 

３ 職 員 番 号 

４ 生年月日（年齢）      年  月  日（  歳） 

５ 職名及び職務内容 

６ 申請の区分  （１） 新 規     （２） 延 長    （３） 復 職 

７ 申請内容 ※病気休暇・休職期間の通算規定に該当する場合は、通算した期間ごとに記入 

 （１）既承認期間   

 始  期 終  期 合計日数 

病気休暇   年   月   日   年   月   日      日間 

休  職   年   月   日   年   月   日      日間 

 （２）今回申請期間 

 始  期 終  期 合計日数 

病気休暇   年   月   日    年   月   日     日間 

休  職   年   月   日    年   月   日     日間 

 （３）復職希望年月日 ※復職申請時に記入 

      年   月   日     

８ 病気休暇又は休職の原因   （１） 公務傷病   （２） その他の傷病 

９ その他  



 

様式第４号（１）（第２１条関係）  

診   断   書 

                              埼玉県職員健康審査会 

 所 属 所     部・局 職  名  

 氏   名  性   別 男 ・ 女 

 住   所  生年月日     年  月  日（  歳） 

病   名 発病年月 発 見 方 法（注３） 

 

ＩＣＤ10カテゴリー：Ｆ－（   .  ) 
※精神に係る疾患の場合のみ記入（注２） 

   年   月  

 

 

既 往 症 発病年月 治 療 期 間 

    年   月   年  月 ～  年  月 

発病以来の

症状及び経

過 

 

治 

療 

経 

過 

入院・通院の別 入院・通院 

ﾘﾜｰｸ･ﾃﾞｲｹｱ

等の利用の

有無 
※精神疾患の

場合のみ記入 

有・無 

  年  月から 

  年  月まで 

検査等 

現在の症状 

 
処
方
内
容 

 

特に問題と

なる点 

 

療養・休養

期間 

 

  年   月   日から   年   月   日まで 

療養・休養

及び復職後

の勤務に関

する意見 

【復職の場合】    年   月   日から復職可能 

 上記のとおり診断します。   

    年  月  日         

                 所 在  地                   

                 医療機関名                     

                 医師の氏名                  ○印  

 

 注１ 太枠内は、所属であらかじめ記入してください。    

 注２ 病名とＩＣＤ10カテゴリーを整合させてください。 

 注３ 精神に係る疾患の場合は、「発見方法」欄に「受診に至った経路・動機」を記入し

てください。 

  



様式第４号（２）（第２１条関係） 

診 断 書          

（結核性疾患用）                        埼玉県職員健康審査会  

所属所      部・局 職 名  

氏 名  性 別 男 ・ 女 

住 所  生年月日  年 月 日（  歳） 

病   名 発 病 年 月 発 見 方 法 
 

       [学会分類    ] 
    年  月 

 

 

 

既 往 症 発 病 年 月 治 療 期 間 
     年    月 年 月 ～  年 月 

ＱＦＴ等ｲﾝﾀｰﾌｪﾛﾝγ試験  陽性 ・ 判定保留 ・ 陰性    （  年  月 実施） 

ツ ベ ル ク リ ン 反 応 

             （    年   月 判定） 

   ×  （  ×  ）（発赤・硬結・水泡・壊死） 

    ×   

Ｂ Ｃ Ｇ 接 種 歴  無 ・ 有（    年  月 接種） ・ 不明 

現在まで

の治療経

過 

入院治療   年  月  日～  年  月 日 

通院治療    年  月  日～  年  月 日 

抗結核薬 INH ・ RFP ・ SM ・ EB ・ PZA 

そ の 他（               ） 

薬剤耐性 無 ・ 有（          ） 

結核菌検査（喀
か く

痰
た ん

・その他） 

年月日 方法(注２) 成績 

   

   

現在の 

 症状 

咳嗽
が い そ う

 ・ 喀痰
か く た ん

 ・ 発熱 ・ 胸痛 ・ 呼吸困難 

その他                   

   

   

現在の 

 所見 

レントゲン所見 

 

 

 

        (    年 月 日)  (    年 月 日）  (    年 月 日) 

その他の所見 

特に問題

となる点 
 

療養・休

養期間 

 

 

     年   月   日から   年   月   日まで 

療養・休

養及び復

職後の勤

務に関す

る意見 

【復職の場合】    年   月   日から復職可能 

  上記のとおり診断します。   

        年  月  日 

                    所 在 地                             

                          医療機関名                               

                                   医師の氏名                           ○印  

 

 注１ 太枠内は、所属であらかじめ記入してください。 

 注２ 検体（喀痰
か く た ん

等）と方法（塗沫等）について、記入してください。 

 注３ 胸部 X 線画像を添付してください。  



 

様式第５号（１）（第２１条関係）                               

観 察 報 告 書 

 

                                                         埼玉県職員健康審査会 

所 属 所 名       

 

（所属所コード） 

 

 

 

職  名  

現所属の在籍   年   月から 

氏 名        性  別 男 ・ 女 

住 所        生年月日  年 月 日（ 歳） 

発病時の状態 

 

 

 

 

最近の生活状況 

 

 

 

 

 

 

 

家庭の環境 

 

 

 

 

療養・休養前の勤

務状況 

 

※試み出勤中の場合、

試み出勤中の勤務状

況等を記入 

 

復職に関する希望 

 所属長 

 

 本  人   

 

特に問題となる点 

 

 

  

            年  月  日 

                                        所 属 所 名        

                                        衛生管理者又は  

                    安全衛生推進者等 

                                        職  ・  氏   名               ○印



 

  

様
式
第
五
号
（
一
）
の
次
に
次
の
一
様
式
を
加
え
る
。



 

様式第５号（２）（第２１条関係）                               

観 察 報 告 書 

 

  （結核性疾患用）                                      埼玉県職員健康審査会 

  

            年  月  日 

                                     所 属 所 名        

                                     衛生管理者又は  

                   安全衛生推進者等 

                                     職 ・ 氏   名                    ○印  

所 属 所 名       

 

（所属所コード） 

 

 

 

職  名 
 

 

現所属の在籍    年   月から 

氏 名        性  別 男 ・ 女 

住 所        生年月日 年 月 日（  歳） 

 

発病時の状態 

 

 

 

 

 

 

最近の生活状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

家庭の環境 
 

勤務状況 

（療養・休養中の

場合は健康時のも

のを記入） 

 

 

 

 

所属の接触者 

健康診断の実施

状況（可能な範囲

で記入） 

 

 

 

復職に関する希望 

 所属長 

 

 本  人   

 

特に問題となる点 
 

 



 

 
 

 

附 

則 

１ 

こ
の
訓
令
は
、
公
布
の
日
か
ら
施
行
す
る
。 

２ 
こ
の
訓
令
に
よ
る
改
正
前
の
埼
玉
県
職
員
安
全
衛
生
管
理
規
程
に
定
め
る
様
式
に
よ
る
用
紙 

 

は
、
当
分
の
間
、
所
要
の
調
整
を
し
て
使
用
す
る
こ
と
が
で
き
る
。 


