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石綿による疾病の業務上外の認定のための調査実施要領

(特別遺族給付金関係)の一部改正について

特別遺族給付金関係の石綿による疾病の業務上外の認定のための調査実施要領

(以下「調査実施要領」という。)については、平成 18年 6月 6日付け基労補

発第 0606002号をもって示しているところであるが、今般、本日付け基発 0701

第 11号により平成 18年 2月 9日付け基発第 0209001号(平成 20年 12月 1

日付け基発第 1201001号により一部改正) I特別遺族給付金に係る対象疾病の認

定について」の一部が改正されたことから、下記のとおり改めることとしたので、

今後、特別遺族給付金に係る請求事案についでは、本調査実施要領に基づき、的

確な調査の実施に努められたい。

記

1 調査実施要領の前文を次のように改める。

本調査実施要領は、特別遺族給付金の対象疾病に係る請求事案について、 531J

添の調査票を使用することにより、業務上外の認定を迅速・適正に行うことを

目的として作成したものである。

調査票は、 II基本情報j、III医学的情報J、「皿作業歴情報」、 IIV回答

書」、 IV石綿ばく露歴聴取票Jから構成されており、このうち、 III医学的

情報J、IIV回答書」については、各疾病ごとに別様式としている。また、調

査票は、その記入欄を最小限とし、必須項目には調査すべき資料を示すととも

に、調査した事項をチェックする方式としているが、その記入に当たっては、

確認できる範囲で足りるものとする。

調査票ごとの留意事項は、以アのとおりである。
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石綿による疾病の業務上外の認定のための調査票(特別遺族給付金関係)

基本情報 局 署

労働保険番号 事業の種類

人

事 業の名称 労働者数

代表者

事業場の所在地
石綿疾患労 ロ 口
災認定状況 有・無

電話

生年月日 年 月 日 性 日l ロ ロ
男・女.' il' な

被災労働者氏名

(死亡 年 月 日死亡時 歳)
職 種 雇入年月日 年 月 目

業平成18年3月26日以前回死亡であることの確認

ロ特別遺族年金
請求種別

請求人氏名
ロ特別遺族一時金

被災労働者 t 
との続柄 請 求 年 月 日 年 月 日

医療機関名 治療期間 診断名

年 月 日~ 年 月 日

療養経過等

年 月 日~ 年 月 日

年 月 日~ 年 月 日

ロ肺がん
〈労基剖別表第1のZ第7号7>

ロ中皮腫(胸膜・腹膜・心膜・精巣鞘膜・その他〈 > ) 
〈労基則別表第1の2第7号7>

疾患名
ロ良性石綿胸水 ロぴまん性胸膜肥厚

〈労基則別表第1の2第4号7> 〈費基1')別表第1の2第4号7>

口五組臨茎l孟亙錨柿含iit症

調査結果
玉置基!'lllI蓋軍:J.ru:量5呈;"

す 医学的所見 口石綿肺 口胸膜プラーク 白石綿小体・石綿繊維 口無 ロ不明

E盟構能 著しい呼!!!l.機能障害ロ有 ロ無 口不明

ぱく露歴 従事期間( 年) 作業内容(



E 医学的情報 [対象疾病:良性石綿胸水]
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1診断名

疾患名 -発症年月日 年 月 日

請求時の疾患名
発症時年齢 歳

及び発症時期
〈確認資料〉口死亡診断書ロ診療録口その他( 、、

-最初の胸水出現 年 月 日

胸水確認 -最初の胸水出現からの経過年数 年 ケ月
の経過等

〈確認資料〉口回答書口診療録口その他(

く確認資料〉口回答書口診療録口その他(
口 ロ

除外診断に 有・無
係る情報 ロ 労災医員等による確認 口適 口苦

不明
〈確認資料〉ロ労災医員意見書ロその他(

2 石綿ぱく露に関する医学的事項

、じん肺管理区分(管理
(ア)

管理区分決定あり
く確認資料〉口じん肺管理区分決定通知そ書

右綿肺
ロ健康管理手帳 口の他(

(第1型以上)

(イ)
ロじん腕管理区分〈管理 相当) ロ無 ロ不明

管理区分決定なし
〈確認資料〉口じん肺診査医意見書ロその他(

〈確認資料〉口回答書口診療録ロその他(

口 口

胸膜プラーク
有・無

労災医員等による確認 口適 口否ロ
不明

く確認資料〉ロ労災医員意見書口その他(

口 口 [程度]

石綿小体 有・無

-石綿繊維 ロ
不明

〈確認資料〉口診療録口病理検査記録口その他(

く確認資料〉口回答書口診療録口その他(

口 口

呼吸機能障害
有・無

著しい呼吸機能障害 口有 口無 口不明
口

不明

〈確認資料〉口じん肺診査医意見書

注} 確認貰料については‘口にテヱツクで垂示等し、資料を怒付すること.

口X線写真 ロCT画像 口その他(



N-2 
[対象疾病。良性石綿胸水] 回 答 書

死亡労働者 死亡年月日

の氏名・
生年月日 傷病名

年 月 日生)

年
初診年月日 年 月 日 治療期間

~ 

-最初の絢水出現時期 年 月 日

-その後の胸水治療経過 年 月 日~ 年 月 日

胸水確認 年 月 日~ 年 月 日

の経過等
年 月 日~ 年 月 日

[確認方法] ロX線写真 口CT画像 ロ胸水穿刺 口その他(

[確認方法] 口X線写真 口CT画像 ロ手術 ロ剖検 口その他(

口 ロ [所見の肉容]

石綿肺の所見
有 ・ 無

口
-不明

[確認方法] 口X線写真 ロCT画像 ロ手術 口剖検 ロその他(

口 口 [範囲・程度]
胸膜プラーヲ 有・無
に係る情報 口

不明

[確認方志] 口手術記録 口病理検査記録 口剖検記録 ロその他(

石綿小体・ 口 口 [有の場合その程度]
石綿繊維

有・無
ロ

に係る情報 不明

呼吸機能検杏の有無 口有 口無 ロ不明 年 月

口 ロ
直近の[同肺活量 % 1 . [1秒率 同]・ []並置:

呼盤機能障害 有 ・ 無
に係る情報 口

動脈血ガス測定検査の有無 口有 ロ無不明 口不明 年

F近OJ[Pa02 Torr J 
直近の包盆.!lZ.. Torr 1 

※根拠となった資料の写しを添付して下さい。

添付資料 | ロ診療録口病理検査記録口臨床検査結果ロX線写真ロCT函像ロその他(

平成 年 月 目

労働基準監督署長殿

病院

診療所

医師氏名
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年 月 日

月 日

年 月 日

日検査)

同]

月 日検査)

印


