
Ｆｏｒｍ　Ａ

１． Ｎａｍｅ　ｏｆ　Ｐａｔｉｅｎｔ（Ｌａｓｔ，Ｆｉｒｓｔ） Ａｒｅ（Ｄａｔｅ　ｏｆ　Ｂｉｒｔｈ） Ｓｅｘ（Ｍａｌｅ・Ｆｅｍａｌｅ）
患者名 年齢（生年月日） 性別（男・女）

２． Ｎａｍｅ　ｏｆ　Ｉｌｌｎｅｓｓ　ｏｒ　Ｉｎｊｕｒｙ　ｐｒｅｆｅｒａｂｌｙ　ｗｉｔｈ　Ｎｕｍｂｅｒ　ｏｆ　Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ　ｏｆ
ｄｉｓｅａｓｅｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｕｓｅ　Ｎａｔｉｏｎａｌ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ　（Ｓｅｅ　ｔｈｅ　ｏｔｈｅｒ　ｓｉｄｅ　ｏｆ　ｔｈｉｓ　ｆｏｒｍ）
傷病名及び国民健康保険用国際疾病分類番号

３． Ｄａｔｅ　ｏｆ　Ｆｉｒｓｔ　Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ： Ｄ　／　Ｍ　／　Ｙ 　　　／　　　　／　　　

初診日 日　／　月　／　年 　　　／　　　　／　　　

４． Ｄｕｒａｔｉｏｎ　ｏｆ　Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ： ｄａｙｓ

診療日数 日

５． Ｔｙｐｅ　ｏｆ　Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
治療の分類

□ Ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ： Ｆｒｏｍ 　　　／　　　　／　　　 ， ｔｏ 　　　／　　　　／　　　 （　　　ｄａｙｓ）

入院 自 　　　／　　　　／　　　 至 　　　／　　　　／　　　 （　　　日間）

□ Ｏｕｔ　ｐａｔｉｅｎｔ　ｏｒ　Ｈｏｍｅ　Ｖｉｓｉｔ： 　　　　／　　　　／　　　 　　　　／　　　　／　　　

入院外 　　　　／　　　　／　　　 　　　　／　　　　／　　　

６． Ｎａｔｕｒｅ　ａｎｄ　Ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ　ｏｆ　Ｉｌｌｎｅｓｓ　ｏｒ　Ｉｎｊｕｒｙ　（ｉｎ　ｂｒｉｅｆ）　
症状の概要

７． Ｐｒｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ　Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ　ａｎｄ　Ａｎｙ　ｏｔｈｅｒ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ　（ｉｎ　ｂｒｉｅｆ）
処方、手術その他の処置の概要

８． Ｗａｓ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｒｅｑｕｉｒｅｄ　ａｓ　ａ　ｒｅｓｕｌｔ　ｏｆ　ａｎ　ａｃｃｉｄｅｎｔａｌ　ｉｎｊｕｒｙ？ Ｙｅｓ　□ Ｎｏ　□
治療は事故の傷害によるものですか。 はい いいえ

９． Ｉｔｅｍｉｚｅｄ　Ａｍｏｕｎｔｓ　ｐａｉｄ　ｔｏ　Ｈｏｓｐｉｔａｌ　ａｎｄ／ｏｒ　Ａｔｔｅｎｄｉｎｇ　Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ　： Ｆｏｒｍ　Ｂ
治療実費 様式　Ｂ

１０．Ｎａｍｅ　ａｎｄ　Ａｄｄｒｅｓｓ　ｏｆ　Ａｔｔｅｎｄｉｎｇ　Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ
担当医の名前及び住所

Ｎａｍｅ　氏名 ： Ｌａｓｔ姓 Ｆｉｒｓｔ名 Ｔｉｔｌｅ称号

Ａｄｄｒｅｓｓ　住所 ： Ｈｏｍｅ自宅 ｐｈｏｎｅ電話

ｏｆｆｉｃｅ　病院又は診療所 ｐｈｏｎｅ電話

Ｄａｔｅ日付： Ｓｉｇｎａｔｕｒｅ署名

Ａｔｔｅｎｄｉｎｇ　Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ　担当医

Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ　Ｎｕｍｂｅｒ　ｏｆ　ｙｏｕｒ　Ｍｅｄｉｃａｌ　Ｒｅｃｏｒｄ　（ｉｆ　ａｐｐｌｉｃａｂｌｅ）
診療録の番号

Ａｔｔｅｎｄｉｎｇ　Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ’ｓ　Ｓｔａｔｅｍｅｎｔ

診　療　内　容　明　細　書


