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※装具の装着による療養費の申請には①医師の意見書・装具装着証明書（原本）②装具の領収書（原本） 

③装具の明細書（写し可）④装具【正面】【側面】【ロゴ・サイズ・品番・メーカー表記等(ある場合)】 

の写真が必要です 
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健 康 保 険 

記 号 ・ 番 号 
１２３４－５６７８９ 被保険者氏名 三洋 太郎 

被 保 険 者 の 

住 所 ・ Ｔ Ｅ Ｌ 

〒１２３－△△△△          

大阪府大阪市中央区高麗橋△－△－△ 

（TEL  ０６ －１２３４－△△△△ ） 

事 業 所 名 称 △△電機株式会社 大阪事業所 総務部 

被扶養者が受診した

場 合 は そ の 者 の 

氏 名 と 生 年 月 日 

 

三洋 珠子 
 

    昭 ・ 平 ・ 令  25 年  3 月 29 日生  

被保険者

との続柄 
長 女 

傷 病 名  左大腿骨頚部骨折 

発病又は負傷年月日 令和 ２年１０月 2日 3 時   分頃  □出勤日である ☑出勤日でない 

傷病が負傷の場合 

傷 病 の 経 過 

 

（何処で、何のために 

何をしていて、どうな 

ったかを、詳しく記入

して下さい。） 

負 傷 の 

 

原 因 

□仕事中 □通勤途上 □交通事故 □加害者あり □学校内  

☑自分の不注意 □その他（                 ） 

＊仕事中、通勤途上、交通事故、加害者による負傷の場合は、必ず健保組合と勤務先に

ご連絡下さい。 

負 傷 の 

 

状 況 

休日､自転車で実家に行く途中､溝に落ちて大腿部を骨折した 
 

装 具 の 名 称  左短下肢装具 

診 療 し た 

 

医 療 機 関 

 

医療機関名 △△総合大学病院 
医 師 

氏名 
 鈴 木 △ △ 

所 在 地  大阪府大阪市中央区大通り△－△－△ 

治 療 用 装 具 の 

装 着 指 示 日 
令和 ２ 年 10 月 20 日  

装 具

代 金 
123,456 円 


