
主治医の意見書 

 

氏名  生年月日    年   月   日（   歳） 

住所  性別 男・女 

診断名  

現病歴 

 

 

 

 

 

現在の症状・状態 

 

 

現在の治療内容 

(投薬内容、精神療法等) 

 

 

復職に関する課題 

 

 

利用にあたっての

留意点 

（ストレス負荷時に出現

しやすい症状があればご

教示ください。） 

 

 

 

     年   月   日 

所在地：                  

医療機関名：        

℡： 

医師名：  


