支部様式第10号

災害発生日～初診までの療養状況（できるだけ詳しくお願いします）

	年 月 日
	勤務時及び休日等自宅での状況（具体的に何をしていたかを記載してください）
	痛みの部位

・種類・程度
	療養状況（塗布、薬（名称）を塗った等具体的に）
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