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TEL : (4M6i) 0765-54-8650 (PIHR) 772-3920
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	被保険者証記号: 1234
	被保険者証番号: 5678910
	装具名: 弾性ストッキング
	受診者氏名: 健保　花子
	性別: �—
	被保険者職場: ＹＫＫ㈱○○部○○課○○
	電話番号: 123-456-7890
	和暦: ‘I‘ð“à—e1
	理由: Ž¡—Ã—p‘•‹ï
	傷病名: 〇〇癌
	発病負傷の原因: 〇〇癌術後のリンパ浮腫のため
	傷病の経過: 弾性ストッキング着用にて経過観察中
	医療機関名: ○○病院
富山県○○○○○1234
黒部 一郎
	費用の額: 11772
	診療期間: ×
	医療費助成有無: –³
	第三者行為: ‚¢‚¢‚¦
	発病年月日: ×
	郵便番号: 123-4567
	被保険者住所: 富山県○○○○1234番地
	被保険者氏名: 健保　花子
	Dropdown3: [本人]
	Text4: 令和 ×
	Text5: 5
	Text6: 5
	Text3: ×
	Text7: 1
	Text8: 1
	Text9: 2
	Text10: 2
	Text11: 5
	Text12: 1
	Text13: ×
	Text14: 5
	Text15: 1
	Text16: 1
	Text1: 
	発病日: ‘I‘ð“à—e1
	労働災害: ‚¢‚¢‚¦
	公金受取口座利用意思: Off


