　転医報告書
                                      　        　　　　　年　　　月　　　日
　地方公務員災害補償基金山梨県支部長　殿
                                  被災職員　所　属
                                    　　　　氏　名　　                 　　
次のとおり転医したいので報告します。
	 認定番号
	

	 災害発生の日時
	 　　　　年　　　月　　　日


	 傷病名
	

	 医療機関
	 （現医療機関）
    住　所
    名　称

	
	 （転医希望医療機関）
    住　所
    名　称

	 （転医理由）  （転医希望日　　　年　　月　　日）

	 （療養経過）

	 　　　　　　　　　　所属長職氏名                   　　  　　      　


受診医療機関について
○医療機関の選定
　診療を受ける医療機関は、被災職員が自由に選択できますが、応急手当の場合を除き
　原則として自宅又は勤務先の近くで、かつ、その傷病に応じた１か所の医療機関で受　診してください。
　医学上又は社会通念上の妥当性がない遠方の医療機関で受診した場合は、通院のため　の交通費が支給されない場合があります。
○重複診療
　同一の傷病に対して、医学上の必要性がないにもかかわらず、同時に複数の医療機関　で受診した場合は重複診療となり、療養補償の対象とはなりません。（自己負担）
　慎重を期するため等の理由により、他の医療機関での再検査を希望する場合も、医学　上の必要性が認められない場合は、療養補償の対象とはなりません。
○転　　医
　医学上又は社会通念上必要と認められる場合に限り転医が認められます。
　（例）
　・被災場所近くの医療機関から、療養に適した専門医療機関もしくは自宅又は勤務先　　近くの医療機関へ転医する場合
　・入院加療を受けていた医療機関を退院し、通院するため、専門医療機関もしくは自　　宅又は勤務先近くの医療機関へ転医する場合
　・医療技術や施設・設備等の関係から、担当医師が紹介する医療機関へ転医する場合
  上記に該当しない自己都合により転医した場合は、転医前の医療機関と重複する部分（初診料、各種検査料等）は療養補償の対象とはなりません。（自己負担）
