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【 別紙２ 】 診療内容明細書   

 

Ｒ ｅ ｑ ｕ ｅ ｓ ｔ  ｔ ｏ  Ａ ｔ ｔ ｅ ｎ ｄ ｉ ｎ ｇ  Ｐ ｈ ｙ ｓ ｉ ｃ ｉ ａ ｎ  

                 担当医へのお願い 

1.  Pl ease f i l l  i n t hi s f orm so t hat  t he pat i ent  may cl ai m t he Nat i onal  Heal t h I nsur ance 

benef i t .  こ の用紙は、 患者の国民健康保険の給付申請に必要ですので、 証明を お願いし ま す。 

2.  Thi s f orm shoul d be compl et ed and si gned by t he at t endi ng physi ci an.  

  こ の用紙は、 担当医師が書き 、 かつ署名し てく ださ い。  

3.  One f orm f or  each mont h and one f orm f or  hospi t al i zat i on / out pat i ent  ( home vi si t )  

shoul d be f i l l ed out .  こ の用紙は、 各月ごと 、 入院、 入院外ごと に一枚必要です。  

 

      Ａ ｔ ｔ ｅ ｎ ｄ ｉ ｎ ｇ  Ｐ ｈ ｙ ｓ ｉ ｃ ａ ｎ ’ ｓ  Ｓ ｔ ａ ｔ ｅ ｍｅ ｎ ｔ  

               診 療 内 容 明 細 書 

 

1.  Name of  Pat i ent  ( Last ,  Fi r st )   Age ( Dat e of  Bi r t h)         Sex ( Mal e・ Femal e)  

患者名                 年齢（ 生年月日）           性別（ 男・ 女）            

2.  Name of  I l l ness or  I nj ur y pr ef er abl y wi t h t he Number  of  I nt er nat i onal  Cl assi f i cat i on 

of  di seases f or  t he use of  Nat i onal  Heal t h I nsur ance ( See t he at t ached paper )  

   傷病名及び国民健康保険用国際疾病分類番号（ 別紙参照）  

3.  Dat e of  Fi r st  Di agnosi s:           D/        M/              Y   

     初診日              日        月              年 

4.  Days Di agnosi s and Treatment :            days 

     診療日数                日間 

5.  Type of  Tr eatment   

     治療の分類 

  □  Hospi t al i zat i on:  From      /      /      ,  t o      /      /      (      days)  

       入院        自           至          (    日間)  

   □ Out pat i ent  or  Home Vi si t :       /      /               /      /       

       入院外                /      /               /      /       

6.  Nat ur e and Condi t i on of  I l l ness or  I nj ury ( i n br i ef )  

   症状の概要 

 

 

7.  Pr escr i pt i on,  Operat i on and Any other  t reatment s ( i n br i ef )  

     処方、 手術その他の処置の概要 

 

 

 

Form A
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8.  Was t he t r eatment  requi r ed as a r esul t  of  an acci dent al  i nj ur y?  Yes□  No□ 

    治療は事故の障害によ る も のですか。                 はい  いいえ 

9.  I t emi zed Amount s pai d t o Hospi t al  and/ or  At t endi ng Physi ci an :  Fi l l  i n Form B.  

項目別治療実費                        様式 Bに記入 

10.  Name and Address of  At t endi ng Physi ci an 

   担当医の名前及び住所 

         Name 名前  :  Last  姓       Fi r st  名       Ti t l e 称号      

     Addr ess 住所:  Home 自宅                 phone 電話      

            Of f i ce 病院ま たは診療所          phone 電話      

 

      Dat e 日付:                         Si gnat ur e 署名                          

                                                             At t endi ng Physi ci an 担当医 

                 Ref er ence Number  of  your  Medi cal  Record ( i f  appl i cabl e)  

                                          診療録の番号                 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



翻訳（様式 A の続紙） 

 

６．症状の概要 
 
 
 
 
 
 
 
 
７．処方、手術その他の処置の概要 

 翻 訳 者 記 入 欄 

名
前 

 

住
所 

 
 
       電話          

 


