


Requeslto A廿end1昭 PhyS岫an

担当医へのお願い

1,. please 丘11in this forin.so thatthe patient may claim the socialhlsuralice bene丘t.

,この様式は患者の社会保険の給付の申請に必要ですので、証明をお願いします。
2 、 TMs form should be compRted and si客lied by the 会ttehdin牙Physici会n,
こめ様式は担当医が書き、かっ署名して下さい。

3.,one fotm fot each month、and one form fot h四Pitalizati01ゾ0utP会ti巨nt (h011ie viS北)
Shouldbe丘11edouL_各月毎、入院・,入院外毎に付、この様式1枚が必要です。

Attending physici肌's statement

診療内容明細書

NO 0

し、、、え

F o r ln

様式

Attendingphysician 担
Reference Number ofyourMedicalReport

診療録の番号

質日e称号

Phone 電話

1. Name ofpatient (Last, First)

Phone 電話

患者名 年齢(生年月日)

2, Name of丑lness oT bljury preferably Mth the number oflntetnational classiflcation ofDiseases for
Use ofsodal hlsurance (please Tefer to the table attadled to tMs form).

傷病名及ぴ社会保険用国際疾病分類番号

当医

(if applicable)

初診
3. Date ofFiTst Diagnosis

4. Days ofDiagnosis andlYeatment
診療日数

5,1ype oflYeatment
治療の分類

口HospitaⅡ乞ation
Fケ入

Ooutpatient orHomevisit
入院外

翻訳者

氏名

住所

A号e (DateofBi此h)

1此

6 、 NatuTe and conditionof1Ⅱness or lnjury 6n brief)症状の概要

(NO.

FrolD

自

7

20,

Prescription, operationand any othertreatmentS 6nbrieD 処方、手犲iそのイ也の処置の概要

days
日問

Sex (Male ・ Female)

性別(男・女)

8. was the 捻eatment tequired as a result ofan accidentalinj11ry?
治療は事故の傷害によるものですか。

9.1temi2edk110unts paid to Hospital &/ orAttendin宮 Physidan.
項目別治療実費

10. Name andAddTess ofAttending physician

,

,

担当医の名前及び住所

Last 姓Name名月U

AddresS 住所

, 20

Date 日付

, 20

,

Home自宅

20

0伍Ce病院又は診療

days)
日問)

YeS 口

はい

FⅡlin FormB

様式Bによる
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Si natul'e 署名

(
(

A
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t
至

日
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Request to Attendin名 Physician or S如erintendent of HospltavC11nic

担当医又は病院事務長へのお願い

1. please fi11inthis form so thatthe patient may claim the socialinsuranc'e benefit、
この様式は患者の社会保険の給付の申請に必要ですので、証明をお願いします。

2. This form should、be completed and signed by e託herthe attending physician or
the sujetintendent ofa hoSつ北avcli11ic.
この様式は担当医又は病院の事務長が書き、かつ署名Lて卞さい。

3. one fotm for eacli血onth and one folm for hosP北aliZ紅iolvoutP会tient (home、visit)
Should be fi11ed out.

各月毎、入院・入院外毎に付、との様式1枚が必要です。

4,1f not in d011ars,'plea,se specify the U血t used.
ドル以外の貨幣の場合はその旨を書いて下.さい、

Itemized Recelpt

領収明細書

$

F o r nl

様式

$

U11it is

貨幣単位

Phone 而話

Fee for 111itial office viS北

Fee for F0ⅡOW・up of丘Ce visit

Feefor Home viS北

Phone "話

Fee f01' Hospital visit

HOSP北alization

Consultation

$

Opelation

ProfessionalNutsing

X.Ray Exa111inations

Laboratory Tests

Si nature 署'名

初診料

再診料

往診料

入院管理料

入院費

翻訳者

診察費

氏名

住所

$

Medlcines

$

Sur宮icalDressing

11ι

手術費

職業看護師費

X線検査費

諸検査費

医薬費

包帯費

麻酔費

手術室費用

その他(項目明記)

$

Anaetheucs

$

Opexating RO0血 Charge

Others (specify)

$

$

aの Total

$

$

Important : Exclude the amountirrelevantto the treatment, i. e., payment for a luxuTious room charge.
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。

Name and AddTess ofAttending physicialvsupetintendent ofHOSP北alor cli11ic
担当医又は病院事務長の名前及び住所

Name名前: Last姓 First 名 職Ue称号

$

$

$

AddresS 住所

$

Office病院又は診療所

$

$

Date

$

Rome 自宅
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日付
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匡邦訳(様式A)

2'傷病名及び社会保険用国際疾病分類番号

6.症状の概要

フ.処方、手術その他の処置の概要

■邦訳(様式B)

15.その他(項目明記)


