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【 別紙３ －１ 】 領収明細書（ 医）  

 

Request  t o At t endi ng Physi ci an or  Super i nt endent  of  Hospi t al  / Cl i ni c 

             担当医ま たは病院事務長へのお願い 

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 ei t her  t he at t endi ng physi ci an or  t he 

super i nt endent  of  t he hospi t al  / cl i ni c.  

  こ の用紙は、 担当医ま たは病院の事務長が書き 、 かつ署名をし 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 につき 一枚必要です。  

4.  I f  not  i n dol l ar s pl ease speci f y t he uni t  used.  

ド ル以外の通貨の場合は、 その旨を書いてく ださ い。  

 

              Ｉ ｔ ｅ ｍｉ ｚ ｅ ｄ  Ｒ ｅ ｃ ｅ ｉ ｐ ｔ  

               領 収 内 容 明 細 書 

 

( １ )  Fee f or  I ni t i al  Of f i ce Vi si t        初診料       ＄         

( ２ )  Fee f or  Fol l ow-up Of f i ce Vi si t      再診料     ＄       

( ３ )  Fee f or  Home Vi si t                  往診料     ＄       

( ４ )  Fee f or  Hospi t al  Vi si t              入院管理料   ＄       

( ５ )  Hospi t al i zat i on                    入院費         ＄       

( ６ )  Consul t at i on                       診察料       ＄       

( ７ )  Operat i on                          手術費         ＄       

( ８ )  X-r ay Exami nat i on                  Ｘ 線検査費   ＄       

( ９ )  Labor at or y Test s           諸検査費    ＄       

( 10)  Medi cat i on                         医薬費     ＄       

( 11)  Anest het i cs                        麻酔費     ＄       

( 12)  Operat i ng r oom char ge              手術室費用    ＄       

( 13)  Ot her s ( speci f y)                    そ の 他( 項 目明記)  ＄       

( 14)  Tot al                               合計      ＄         

                             Uni t  i s        

                              貨幣単位 

I mpor t ant :  Excl ude t he amount  i r r el evant  t o t he t reatment  i n payment  f or  a l uxur i ous r oom    

char ge.   

注意   高級室料等治療に直接関係のないも のは、 除いて下さ い。  
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Name and Address of  At t endi ng Physi ci an / Super i nt endent  of  Hospi t al  or  Cl i ni c 

      担当医又は病院事務長の名前およ 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 病院又は診療所              Phone 電話            

Dat e 日付:                          Si gnat ur e 署名                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



翻訳（様式 B の続紙） 

 

（１３）その他（項目明記） 

 翻 訳 者 記 入 欄 

名
前 

 

住
所 

 
 
       電話          

 


