	姓  名
	
	年  龄
	
	科 室
	

	性  别
	
	籍  贯
	
	门诊号
	

	居住地址
	
	入院日期
	

	身份证号
	
	出生日期
	

	检查结果：

	医生建议：

	诊断医师（盖章）：
	医务处（诊断证明章）：

	日期：
	日期：




医学诊断证明书
























































FJODC/SDQRD 2.10-2021
职业病诊断证明书
闽职控诊[20XX]第XX号
	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	用人单位：
	

	职业病危害接触史：
	

	诊断结论：
	                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

	处理意见：
	

	诊断医师：
（签章）«诊断医师»








	诊断机构：




（公 章）


年   月   日


[bookmark: _GoBack]注：如对本诊断结论有异议，可以在接到本证明书30日内向福州市卫生健康委员会申请职业病诊断鉴定（福州市卫生健康委员会职业病诊断鉴定办事机构地址：福州市鼓楼区湖头街80号4楼，联系电话：0591-83204460）。

