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健保 太郎

ケンポ タロウ

110

XX XXXX XXXX

0001 東京 港区浜松町●丁目●●－●●

※ご自宅の住所を郵便番号から記載

1

※緑枠内※ 記載不要です

被保険者の情報を記載するページです 赤枠の中を全て記載してください

✓

番号 資格情報のお知らせ／資格確認書／

マイナポータル 等でご確認ください。

弾性装具

任意継続者用

記入例

どちらかに○をしてください。

装具を作成した人が 被保険者⇒被保険者へ○／家族の場合⇒家族へ○

任意継続者

の記号は

１００

です

※被保険者（社員だった方）の

名前・生年月日・住所・TEL を記載してください

任意継続者

は１を記入

※緑枠内※ 記載不要です

※緑枠内※ 記載不要です



健保 太郎

★受診者（作成した装具を装着する人）の情報を記載するページです。赤枠の中を全て記載してください

被保険者の氏名

健保 花子
✓

2

63 2 5

受診者が 1.被保険者 ⇒空欄

2.家族（被扶養者）⇒受診者の氏名と生年月日を記入

7 3 10

1

診断された日

令和●年●月に悪性腫瘍の手術を行った。

その術後に両足にリンパ浮腫を発症し、治療のため

弾性ストッキングを着用することとなった。

症状が出た原因や状況をなるべく詳細に記載

●●●●病院 ××県××町1-2-3 井者 治郎

0    7   0 5   1   5 0    7   0 5   3   1 6

24,000
弾性装具の領収書の金額

悪性腫瘍の手術、医師の診察、弾性ストッキング着用の指示を受けた など

どんな治療を受けたか

分かる範囲で記載

病院の情報を記載

※入院していない場合は空欄

※入院初日から退院日を記載

入院初日から退院日

までの日数

悪性腫瘍術後の下肢リンパ浮腫

0    7   0 5   1   8 ※装着日は空欄で可

診察を受け、医師が

弾性装具着用の指示をした日

期間中、実際に病院で受診した日数

※入院した場合は入院期間の日数も含める

6.診察を受けた期間の終わりの日付は、

現在も治療中の場合は空欄で可です。


