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ア.   ○、○及び○は、健康保険の被保険者証に記載されています。�

イ. ○の年号、18、20及び38は、それぞれ該当する文字をマルで囲んでください。�

   なお、○は、請求書を提出するとき現在までのことを、「受けた」、「受けない」に、また、将来のことを�

　「受けられる」、「受けられない」にわけて二つの事項をマルで囲んでください。�

ウ. ○の被保険者の印は、被保険者が自ら署名する場合には不要です。�

エ.  ○は、「旋盤工」、「塗装工」、「用務員」、「守衛」、「賄婦」、「自動車運転手」又は、「事務員」などと具体的

　に記入してください。�

オ. 障害〔厚生〕年金、手当金を受給（請求中を含む）しているときは、○の「障害〔厚生〕年金、手当�

金受給の有無」欄等へ記入してください。�

カ、  ○、○及び○は、老人保健の医療受給者証に記載されています。�

キ. ○、○及び○は、介護保険の被保険者証に記載されています。�

ク. ○は      「いつ（　　　年○月○日午前○時）、どこで（自宅の庭で）、なにを（植木を）、どうしている�
　うち、なにが（脚立が）どういうふうになって（倒れて）、どこを（顔を）、どうした（裂傷した）」と�

　いうように詳しく記入してください。�

ケ. 傷病が第三者の行為によるものであるときは、別に「第三者行為による傷病届」を作って、この請求�

書に添付してください。�

コ. 証明書等が外国語で記入されている場合は、翻訳者の住所・氏名を明記した翻訳文を添付してくださ�

い。�

�

（事業主の注意事項）�

サ. ○の「全部支給」又は「一部支給」とは、一日当りの賃金の全部又は一部の意味です。�

シ. ○は、「現在までにも、また将来も支給しない」と記入してください。�

ス. 被保険者の資格を喪失した後の期間にかかる請求であるときは、事業主の証明は必要ありません。�

�

（医師の注意事項）�

セ. ○は、それぞれ該当する文字をマルで囲んでください。�

ソ. ○は、初診の日ではなく、その傷病について健康保険による療養を始めた日を記入するものですから、�

　被保険者証の療養給付記録欄などを見て記入してください。�

タ. ○は、なるべく詳しく記入してください。特に、手術した場合は、手術の名称と手術年月日を、また、�

　結核性の疾病については検痰成績、安静度、赤沈値、理学的所見などを記入してください。�

　　人工透析又は、人工臓器等を装着したときは、実施日又は装着日を記入してください。�

　　なお、人工臓器等を装着したときは「人工臓器等の種類」をマルで囲んでください。�

�

（共通する注意事項）�

チ. 印はハッキリと押し、印洩れのないようにしてください。�

ツ. ○、○、○、○、○及び○の期間の計算は、両端を入れて間違いなく計算してください。たとえば6�

　月13日から6月19日までは、7日間となります。�
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（被保険者の注意事項）�
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