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SKAOB
テキストボックス
様式第４号（第９条関係）


SKAOB
テキストボックス
　炭鉱災害による一酸化炭素中毒症に関する特別措置法施行規則第９条の規定により公布します。
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SKAOB
テキストボックス

SKAOB
テキストボックス
１．労働者災害補償保険のアフターケアを受けようとするときは
　、労災指定医療機関等にこの手帳を提出し、所定の欄にその結　果を記入してもらってください。

２．次の場合には、事業場の所在地を管轄する労働基準監督署長　（以下、「所轄労働基準監督署長」といいます。）を経由して　　、この手帳の交付を受けた都道府県労働局長に、この手帳を　添えて（ロの場合を除く。）、その旨を届け出て、必要な訂正　又は再交付を受けてください。

　イ．氏名又は住所に変更があったとき。

　ロ．この手帳を失ったとき。

　ハ．この手帳を汚損したとき。

　ニ．この手帳に余白がなくなったとき。

３．有効期限が経過したときは、所轄労働基準監督署長を経由し　て、この手帳の交付を受けた都道府県労働局長に、この手帳を　返納してください。

４．手帳の更新を希望する場合は、有効期限の切れる１ヶ月前ま　でに所轄労働基準監督署長を経由して、この手帳の交付を受け　た都道府県労働局長に「健康管理手帳更新・再交付申請書」に　より申請してください。


SKAOB
テキストボックス
＜アフターケアの受けられる期間＞

　原則として治ゆ後３年ですが、医学的に継続してアフターケ

アを受ける必要があると認められる方は、引き続き受けること

ができます。

＜アフターケアの内容＞

（１）　診　　察：原則として１ヶ月に１回程度

（２）　保健指導

（３）　薬剤の支給

（４）　健康診断


SKAOB
四角形

SKAOB
テキストボックス
炭鉱災害による一酸化炭素中毒症
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