
常 務 理 事 事 務 長 会 計 担 当 者 
支 払 年 月 日 年      月      日 

    

支 払 額        円 

疾病コード（     ）            点 

取 得 年     月     日 資 

格 喪 失 年     月     日 

開 始 平成 年     月     日 療 

養 終 了 平成 年     月     日 

 

 

健康保険 被保険者・家族 海外療養費支給申請書 
① 被 保 険 者 証 の 

記 号 ・ 番 号 
・ 

② 事 業 所 の 
名 称 

 

(フリガナ) 
③ 
 
 

被 保 険 者 の 
（ 申 請 者 ） 

氏 名 と 印 
㊞ 

④ 
 

被保険者の 
生 年 月 日 

大正 
昭和 
平成 

年   月   日 

⑤ 
 
 

被 保 険 者 の 
（ 申 請 者 ） 

住 所 

〒 
 

電話（   ）   －    

⑥ 
 
 

被 扶 養 者 
※申請が被扶養者に 
関する場合のみ記入 

氏

名 

 生

年

月

日 

明 
大 
昭 
平 

年  月  日 
被 保 険

者 と の

続 柄 
 

⑦ 傷 病 名  
発 病 又 は 負 傷 
年 月 日 

年   月   日 

⑨ 第三者行為によるものですか ⑧ 
 

発病又は負傷の原因 
及 び そ の 経 過 

 
いいえ  ・  は い 

名

称 

 診 療 し た

医 師 名 
 

⑩ 診療を受けた医療機関 所

在

地 
 

国

名 
 

⑪ 
 

診 療 の 期 間 
（ 支 給 期 間 ） 

自  年   月   日 
至  年   月   日 

日間 区 分 入院 ・ 外来 ・ 歯科 ・ 調剤 

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ 

⑫ 診 療 の 内 容 
 

⑬ 
診療に要し

た 費 用 

通貨の種類 
 

 

受  付  印 本請求に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。 

平成   年   月   日 

被保険者 

（申請者） 

住所 

氏名                           ㊞ 

委 
 

任 
 

状 

代 理 人 
事業所名 

氏名                           ㊞ 

 

 

  【添付書類】 ・診療内容明細書の原本（日本語訳付） 

         ・領収明細書の原本（日本語訳付） 

等

自筆の場合捺印不要

GUEST


GUEST
㊞

GUEST
㊞
〇〇〇〇株式会社 　〇　〇　〇　〇印

GUEST
〇 〇 〇 〇 株式会社
　〇　〇　〇　〇

GUEST


GUEST
ケンポ　タロウ

GUEST
右足首捻挫

GUEST
健　保 　花　子

GUEST
健　保 　太　郎

GUEST
35　  10　　1

GUEST
123　456　7890

GUEST
健　保 　太　郎

GUEST
38　　 3　 　 3

GUEST
平成

GUEST
3

GUEST
妻

GUEST
㊞
〇〇〇〇株式会社 　〇　〇　〇　〇印

GUEST
印

GUEST
事業所が記入

GUEST
健保

GUEST
123　　4567　

GUEST
123-4567
〇〇県〇〇市〇〇町〇〇番地〇〇

GUEST
〇〇県〇〇市〇〇町〇〇番地〇〇

GUEST
〇 〇 〇 〇 ㈱

GUEST
階段を踏み外したため

GUEST
16　   3　　 ９

GUEST
いいえ

GUEST
１６　　３　　　20

GUEST
１６　　３　　　９

GUEST
アメリカ

GUEST
いいえ

GUEST
〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇

GUEST
〇 〇 病 院

GUEST
〇〇〇〇〇

GUEST
注射　投薬

GUEST
US＄

GUEST
８０

GUEST
16　    4　　 25　

Administrator
鉛筆

Administrator
線



■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 
 

 7.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） 

 
 

 

GUEST
★ 別紙：診療内容明細書　様式Ａー２

　　日本語訳を記入して下さい。

GUEST
★ 別紙：診療内容明細書　様式Ａー２  　　日本語訳を記入して下さい。

GUEST
★ 別紙：診療内容明細書　様式Ａー６

　　日本語訳を記入して下さい。

GUEST
★ 別紙：診療内容明細書　様式Ａー２  　　日本語訳を記入して下さい。

GUEST
★ 別紙：診療内容明細書　様式Ａー７

　　日本語訳を記入して下さい。

GUEST
★ 別紙：診療内容明細書　様式Ａー２  　　日本語訳を記入して下さい。

GUEST
★ 別紙：診療内容明細書　様式Ａー２  　　日本語訳を記入して下さい。

GUEST
★ 別紙：領収明細書　様式Ｂー１５

　　日本語訳を記入して下さい。

GUEST



.邦訳 (様式A)

2.傷病名及び社会保険用国際疾病分頚番号

6. 症状の概要

食別紙 診療内容明細書 様式A－2

日本語訳を記入して下さい。

フ.処方、 手術その他の処置の概要

会別紙 診療内容明細書 様式A－6

日本語訳を記入して下さい

.邦訳 (様式B)

15.その他 (項目明言己)

別紙 診療内容明細書 様式A－フ

日本語訳を記入して下さい

会別紙 領収明細書 様式B－15

日本語訳を記入して下さい



Request toAせ舶di幅Physiclan

担当医ヘのお い

I please丘Ⅱinthisformsothatthepatientmayclaimthesocialinsurancebenefit.
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.Thisformshouldbecompletedandsignedbytheattendingphysician.
この様式は担当医が書き、 かつ署名して下さい。

3.onefotmforeacbmonthandoneformforhospitalizatiolvoU如atientくhomevisit)
Shouldbe飢ledout. 各月毎、 入院 入院外毎に付、 との様式1枚が必要です。

Attendingphyslcian‘sstatement

内 容 明 細
Forln A

a多

舌

当 医

(ifapplicable

1 Age (DateofBirth)
年齢 (生年月田

2. NameofⅡlnessorlnjurypreferablywiththenumberoflnternationalclassificationofDiseasesfor
Useofsocia11nsurance (pleaserefertothetableattachedtothisform).

傷病名及び社会保険用国際疾病分類番号

Nameofpatient くLast, First)
患 者 名

3.DateofFirstDiagnosis

4. DaysofDia倉nosisandlYeatment
診療日数

5.1ypeofneatment
治療の分類

口Hospitalization
叶入

.outpatientorHomevisit
入 院 外

翻訳者

氏名

健保太郎

00県00市00町

00番地00

123.456,7890

住所

T乳

6

この欄は医師に記入してもらってください

Natureandconditionof111nessorlnjury (inbrief) 症状の概要

Froln
自

7

20

Prescription, operationandanyothertreatments (inbrieD 処方、 手林テそのイ也の処置の概要

days
日間

SexくMale Female)
性別 (男・女)

8.wasthetreatmentrequitedasaresultofanaccidentalinjuly?
治療は事故の傷害によるものですか

9. 1temizedAmountspaidtoHospital&10rAttendingphysic
項目別治療実費

10. NameandAddressofAttendingphysician
担当医の名前及び住所

Name名前 Last姓 Flrst

AddresS住所 Home自宅

,

,

,

t0
至

, 20

Date 日付

, 20

, 20

0伍Ce病完又は診療所

days)
日問)

YeS 口

はい

Fi11inFormB
様式Bによる

日

Si nature署名

Attendingphysician 担
ReferenceNumberofyourMedicalReport

診療録の番号

NO 0
いいえ

I
x

tle 、ロ

Phone電話

Phone

(

(

言ネ

n

 

 

 

)

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Request to Attendi陀 PhyS河an or S叩erlntendent of Hospitavclinic

担当医又は 院 務 ヘのお願い

I pleasefi11inthisformsothatthepatientmayclaimthe socialinsurancebenefit.
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. Thisformshouldbecompletedandsignedbyeithettheattendingphysicianor
thesuperintendentofahosP北avclitlic.

この様式は担当医又は病院の事務長が書き、 かつ署名して下さい。

3. oneformforeachmonthandoneformforhospitalizatiolvoU如atient(homevisit)
Shouldbe6]1edout.

各月毎、 入院 入院外毎に付、 との様式1枚が必要です
4. 1fnotind011ars, P]ease specifytheU11itused.

ドル以外の貨幣の場合はその旨を書いて下さい。

Itemlzed Receipt

領収明
Forln

様弌

Phone電話

FeeforF0110W・upofficevisit

Hospitalization

ProfessionalNursing

翻訳者

氏名

初診料

再診料

往診料

入院管理料

入 院費

住所

健 保

手術費

職業看護師費

X線検査費

諸検査費

この欄は医師に記入
医薬費

包帯費

麻酔費

手術室費用

その他(項目明記)

$

00県00市00町

00番地00

123－456.7890

$

1乱

太 郎

$

$

$

(16) Total

$

$

$

Important
意

Excludethe amountirrelevanttothetreatment, i. e. paymentforaluxuriousroomcharge.
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 andAddressofAttendingphysicialvsuperintendentofHospitalorcli11ic
担当医又は病院事務長の名前及び住所

ntle称号F辻St名Name名前 Last姓

$

うってください

AddresS 主ワ〒

$

0鮒Ce病院又は診療F

$

$

Date

$

Home 白宅

汁

日付

$

$

Unitis
貨幣単位

Phone電言舌

$

Si nature署名

費ノ
言っ、
ロ

B

B

$

て
$

し

合

)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

1

ーー

ー

(

) Others (specify)

) OperatingRoom char宮e

) SurgicalDressing

) Medlclnes

) LaboratoryTests

) X・RayExaminations

) Operation

) Consultation

) FeeforHospitalvisit

) FeeforHomevisit

) Feefor111itialofficevisit

) Anaethetics

 

 

ー

ー
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