
［　　　　］
ICD10コード

［　　　　］
ICD10コード

年　　　　月　　　　日　～　　　　年　　　　月　　　　日　　1項 アの初診日 終診 現在加療中令和
平成

提出先：

（1/2頁） （2/2頁）

【ガン治療保険・患者申出療養給付保険用】

入院・手術・通院等証明書（診断書） 氏 名
フリガナ

 カルテ番号
（　  　　　　　　　）

上記のとおり証明（診断）します。 （証明日） 令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

印医師氏名

所 在 地  

名 　 称

診 療 科 

電話番号

病院または診療所の

介護老人施設は
該当しません

男 女 生年月日   　　　　年  　　　　月　  　　　日 

フリガナ

 カルテ番号

（　  　　　　　　　）
氏 名

1.

2.

3.

4.

傷 病 名 傷 病 発 生 年 月 日 診 断 日

ア

イ

ウ

医師推定

患者申告

医師推定

患者申告
ア . の 原 因

傷 病 名

治療・入院等の
原 因となった

初診日・終診日

前 医 ま た は
紹 介 医

既往症または
持 病

病理組織
診断結果

6.

7.

8.

緩 和療養

無 有

無 有

（医療機関名）

　　　　年　　　　月　　　　日頃

（初診時期）

（傷病名） （医療機関名）

　　　年　　　月頃～　　　年　　　月頃

（受療期間）

抗
が
ん
剤
を
使
用

し

た

場

合

ガ
ン
性
疼
痛
緩
和
目
的

に
て
疼
痛
緩
和
薬
を

使
用
さ
れ
た
場
合

抗 が ん 剤 を
投与または処方
し た 年 月

 　　　 年 　　　 月  　　　 年 　　　 月  　　　 年 　　　 月  　　　 年 　　　 月  　　　 年 　　　 月  　　　 年 　　　 月

4回目以降の入院があれば、「入院日」「退院日」「特定集中治療室管理料の有無・救命救急入院料の有無」を記入ください。

上記入院のうち、緩和ケア病棟入院料または
（有床診療所）緩和ケア診療加算算定の入院

疼痛緩和薬を
投与または処方
し た 年 月

9.

手 術

10.

放射線/
温熱療法

11.

14.

先 進 医 療

後遺障害

※医科診療報酬点
数表において１回
のみ算定される場
合は、同一欄に手
術日をご記入くだ
さい。

　例：網膜光凝固術

手 術 日手 術 名（気管切開、ステント留置、TAE、持続的ドレナージ、シャント術等含む）種 類 内 容
（ア～ト）（1～ 12）

（ア～ト）（1～ 12）

（ア～ト）（1～ 12）

（ア～ト）（1～ 12）

Gy

放射線または温熱療法の名称 診療報酬等の算定 部位 総線量照射期間

M- （　　　　　 ）

その他 〔　　　　　　　　　〕

先進医療

その他

体外照射 定位照射

温熱療法 IMRT

治療の
種 類

実施
回数

治療の
実施日

5回目以降の手術があれば、「手術名」「手術日」「手術種類」「手術内容」等をご記入ください。

貴院にて評価療養として施行が認められている先進医療のみご記入ください。

技術料
円

百万 千

12.

患者申出療養

治療の
種 類

実施
回数

治療の
実施日

当該患者の治療に関して実施が認められている患者申出療養のみご記入ください。

技術料
円

百万 千

回

回

視力喪失 言語機能喪失 咀嚼機能喪失 全介助状態 対麻痺 その他 〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

LIA J002-E04-202206 LIA J002-E04-202206
Form No.0I0107(8.4) 2022.06

1．～12.のいずれかの
番号をご記入ください。

１. 開頭術　2. 穿頭術 　3. 開胸術（含開心術）　4. 胸腔鏡下手術　5. 開腹術　6. 腹腔鏡下手術　　
7. レーザー手術　8. ファイバースコープまたは血管・バスケットカテーテルによる手術・処置・治療
9. 経皮的　10. 経尿道的　11. 経膣的　12. その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）｛

抗がん剤治療

※公的医療保険制度
が適用となった場
合のみご記入くだ
さい。

薬 剤 名

入院または通院をともなう処方年月をご記入ください（通院の場合は「13.通院」もご記入ください）

7ヶ月目以降の投与・処方があれば、入院または通院をともなう処方年月をご記入ください。

 　　　 年 　　　 月  　　　 年 　　　 月  　　　 年 　　　 月  　　　 年 　　　 月  　　　 年 　　　 月  　　　 年 　　　 月

薬 剤 名

1.の傷病での通院治療日（往診含む）に○印をつけてください。　（妊娠・分娩による通院の場合は公的医療保険適用日のみご記入ください）

日　　  　 年　　　月 1    2    3    4    5    6    7    8    9   10   11   12   13   14   15   16   17   18   19   20   21   22   23   24   25   26   27   28   29   30   31
　　  　 年　　　月 日1    2    3    4    5    6    7    8    9   10   11   12   13   14   15   16   17   18   19   20   21   22   23   24   25   26   27   28   29   30   31
　　  　 年　　　月 日1    2    3    4    5    6    7    8    9   10   11   12   13   14   15   16   17   18   19   20   21   22   23   24   25   26   27   28   29   30   31
　　  　 年　　　月 日1    2    3    4    5    6    7    8    9   10   11   12   13   14   15   16   17   18   19   20   21   22   23   24   25   26   27   28   29   30   31
　　  　 年　　　月 日1    2    3    4    5    6    7    8    9   10   11   12   13   14   15   16   17   18   19   20   21   22   23   24   25   26   27   28   29   30   31
　　  　 年　　　月 日1    2    3    4    5    6    7    8    9   10   11   12   13   14   15   16   17   18   19   20   21   22   23   24   25   26   27   28   29   30   31
　　  　 年　　　月 1    2    3    4    5    6    7    8    9   10   11   12   13   14   15   16   17   18   19   20   21   22   23   24   25   26   27   28   29   30   31 日

13. 通 院

7ヶ月以降の通院があれば、通院年月日をご記入ください。

※抗がん剤治療、ホルモン療法において、別紙《ご記入にあたっての補足説明》の「7.抗がん剤治療」（1）（2）に該当する薬剤を使用されて
いる場合にご記入ください。

※ガン性疼痛緩和以外の目的（例：手術後の疼痛緩和など）の場合は記入しないでください。

※公的医療保険制度
が適用となった場
合のみご記入くだ
さい。

入院または通院をともなう処方年月をご記入ください（通院の場合は「13.通院」もご記入ください）

7ヶ月目以降の投与・処方があれば、入院または通院をともなう処方年月をご記入ください。

令和
平成
昭和
大正

年 　　　  月 　　　  日

年 　　　  月 　　　  日

令和 平成

令和 平成

年 　　　  月 　　　  日

年 　　　  月 　　　  日

令和
平成

令和
平成

入 院 期 間

令和 平成

令和 平成

左右で一対となる
部位･臓器の場合 左 両側右

Ｋ  Ｊ -（　　　　　　）算定なし

左右で一対となる
部位･臓器の場合 左 両側右

Ｋ  Ｊ -（　　　　　　）算定なし

左右で一対となる
部位･臓器の場合 左 両側右

Ｋ  Ｊ -（　　　　　　）算定なし

左右で一対となる
部位･臓器の場合 左 両側右

Ｋ  Ｊ -（　　　　　　）算定なし

年 　　　 月 　　　  日
令和
平成

年 　　　 月 　　　  日
令和
平成

年 　　　 月 　　　  日
令和
平成

年 　　　 月 　　　  日
令和
平成

年 　　　  月 　　　  日～

令和 平成

年 　　　  月 　　　  日

令和 平成

年 　　　  月 　　　  日～ 年 　　　  月 　　　  日

令和 平成 令和 平成

年 　　　  月 　　　  日～ 年 　　　  月 　　　  日

令和 平成 令和 平成

年 　　　  月 　　　  日　～
令和
平成 年 　　　  月 　　　  日

令和
平成

入退院日が同
一の場合（日帰
り入院）もご記
入ください

ウ．の傷病
単独での
入院必要性 無

有 ウ．の傷病単独での入院必要期間

　　　　年　　　月　　　日～　　　  年　　　月　　　日

傷病発生時期

　　　年　　月頃

ア・イ以 外 の
入院中に治療
し た 傷 病

傷病名

年 　　　  月 　　　  日～ 年 　　　  月 　　　  日
令和
平成 年 　　　  月 　　　  日

令和
平成

令和
平成

上記入院期間の
うち、公的医療保
険制度が適用さ
れない期間

妊娠・分娩
による入院
の 場 合

分娩日

5.
診 断
確 定 日

性 状
診 断

（ｐ）
ＴＮＭ
分　類

年 　　　  月 　　　  日
T

N

M

（　　　）

（　　　）

（　　　）

最終病理組織
診断名または
検 査 結 果

大腸の場合は組織学的壁深達度

年　　　　月 頃

上皮内癌
非浸潤性

浸潤性

M SM以深原発

転移

再発

令和
平成

令和
平成

1回目
特定集中治療室管理料 救命救急入院料

2回目 年 　　　  月 　　　  日～ 年 　　　  月 　　　  日

年 　　　  月 　　　  日～ 年 　　　  月 　　　  日
生存退院

死亡退院
令和
平成

令和
平成

令和
平成

令和
平成

有 有

特定集中治療室管理料 救命救急入院料

有 有
生存退院

死亡退院

転科

転院
入院中

入院中
転科

転院

3回目 年 　　　  月 　　　  日～ 年 　　　  月 　　　  日
令和
平成

令和
平成

特定集中治療室管理料 救命救急入院料

有 有
生存退院

死亡退院
入院中

転科

転院

以前に悪性新生物の診断が
された場合その発症年月

該当する
ものを
すべてご
記入くだ
さい。｛

筋骨関係の手術の場合 ⇒  ア. 観血   イ. 非観血 
穿頭術の場合 ⇒  オ. 新たな穿頭   カ. 既存の穿頭孔を使用
手指足指の手術の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側に ⇒  ケ. 及ぶ   コ. 及ばない 
筋、腱、靭帯、関節内の切断･切開･縫合を ⇒  ス.伴う   セ.伴わない
子宮・子宮附属器の手術の場合、子宮または卵巣を ⇒  チ. 全摘   ツ. 全摘以外

植皮術・筋皮弁術の場合 ⇒  ウ. 25cm2以上   エ. 25cm2未満
口腔内手術の場合、顎骨への操作 ⇒  キ. 及ぶ   ク. 及ばない
骨内異物除去術の場合 ⇒  サ. 抜釘   シ. その他
カテーテル手術の場合 ⇒  ソ．四肢 タ．頭頚部・躯幹（腸骨動脈・鎖骨下血管含む）
悪性腫瘍（悪性組織）を ⇒  テ.摘出した   ト.摘出しない



～ご担当される先生へ～
《ご記入にあたっての補足説明》  

項　　　目 解　説　・　注　意　点

※【医療機関関係者様へ】診断書記入上のご不明点は専用ダイヤル（TEL 03-6737-6440）へお願いします。

Form No.0I0107(8.4) 2022.06

入院・手術・通院等証明書（診断書）は、給付金などを正確・迅速にお支払いするための大切な書類です。
お忙しいところ恐れ入りますが、記入上の注意点等をご一読のうえ、ご記入をお願い申し上げます。
○記入欄上の□チェックボックスには、該当項目の□内に　 のチェックをお願いします。
○訂正が生じました場合は、必ず証明印と同一印による訂正印を押印ください。
○記入内容につきましては、弊社よりご照会させていただく場合もございますのでよろしくお願い申し上げます。

LIA J002-E04-202206

1.
傷
病
名

6.

入

院

7. 抗 が ん 剤 治 療

8. 緩 和 療 養

ア.治療・入院等の
原 因 と な っ た
傷 病 名

●治療・入院などの原因となった傷病名は保険金・給付金のお支払い可否判断のため必要な情報となります。
●ア・イ以外で入院中に治療した傷病のうち、その傷病単独で入院治療の必要があった傷病があれば、『1項ウ』欄に傷病名、入院
治療の必要期間をご記入ください。
●該当する傷病名が複数ある場合は全てご記入ください。

9.手 術

●貴院にて評価療養として施行が認められている先進医療のみご記入ください。
●技術料は、受療者の自己負担となる金額のみをご記入ください。11.先 進 医 療

●当該患者の治療に関して実施が認められている患者申出療養のみご記入ください。
●技術料は、受療者の自己負担となる金額のみをご記入ください。

12.患 者 申 出 療 養

●最終診療日時点で残存した後遺障害があれば、その詳細を選択またはご記入ください。14.後 遺 障 害

●診療報酬点数表で「手術料」が算定される手術はすべてご記入ください。また診療報酬点数表に基づく番号もご記入くださ
い。　
●診療報酬点数表で「処置料」が算定される処置のうち「持続的ドレナージ（穿刺は除く）」はご記入ください。
●手術の内容については複数選択される場合もございますのであてはまるもの全てをご記入ください。
●当欄に記載しきれない場合は別紙にご記入いただいても結構です。別紙にご記入の際は、当欄に「別紙あり」とご記入いた
だき、別紙についても患者様氏名・医師氏名をご記入の上、証明印を押印ください。

入 院 期 間

●入院が複数回あり、その原因が異なる場合は傷病ごとに入院期間を区分してご記入ください。
●特定集中治療室管理料が算定された場合、救命救急入院料が算定された場合は、有に〇印をご記入いただくか、有とご記入
ください。ハイケアユニット入院医療管理料および脳卒中ケアユニット入院医療管理料の場合には、ご記入は不要です。

●当欄に記載しきれない場合は別紙にご記入いただいても結構です。別紙にご記入の際は、当欄に「別紙あり」とご記入いた
だき、別紙についても患者様氏名・医師氏名をご記入のうえ、証明印を押印ください。

5. 病理組織診断結果

●診断確定日、病理組織診断名をご記入ください。
●診断確定日は、生検もしくは手術標本など、いずれか最初に病理組織診断が確定された日をご記入ください。（生検日、手
術日ではありませんのでご注意ください）。

●ご証明いただいた診断確定日以前（過去）に罹患され、診断確定されている場合はその発症年月をご記入ください。
●病理組織診断結果が無い場合は、診断確定方法をご記入ください。この場合、「診断確定日」は病理組織診断以外の検査な
どでの診断確定日をご記入ください。

●２つ以上のガンが発生している場合はそれぞれの診断をご記入ください。

傷 病 発 生 年月日 ●保険契約の保障開始後に発生した傷病などを原因として、治療・入院などをされた場合にお支払い対象となる特約がございます。
お分かりになる範囲で傷病発生年月日をご記入ください。不明な場合は「不詳」とご記入ください。

妊娠・分娩による
入 院 の 場 合

●入院期間中に公的医療保険制度が適用されない入院期間がある場合には、その期間をご記入ください。
●入院期間中に分娩した場合には、分娩日をご記入ください。

緩和ケア病棟入院料、
（有床診療所）緩和ケア
診療加算算定の入院

●緩和ケア病棟入院料、緩和ケア診療加算、有床診療所緩和ケア診療加算が算定される入院につきましては、その入院期間を
ご記入ください。

診 断 日 ●アまたはイ欄の傷病名と確定された日をご記入ください。傷病名が悪性新生物・上皮内新生物の場合、「５.病理組織診断」
欄もご記入ください。

2. 初 診 日・終 診 日 ●初診日は、貴院における1項アの傷病名に関する最初の診察日をご記入ください。（貴院他科での診察を含む）

●使用された「疼痛緩和薬」について、診療報酬点数表により薬剤料または処方せん料が算定され、公的医療保険制度の対象となる
場合のみご記入ください。
●対象となる「疼痛緩和薬」は、厚生労働大臣が承認する医薬品のうち、次の（1）および（2）のいずれにも該当するものです。
　（１）医薬品にかかる効能または効果に、被保険者が診断確定されたガンの疼痛緩和が含まれ、かつ、その効能または効果

が厚生労働大臣により認められる医薬品
　（2）次の㋐または㋑に該当する医薬品

㋐オピオイド鎮痛薬（オピオイド受容体に親和性を示す化合物をいいます。）
㋑総務大臣が定める日本標準商品分類において「878　麻薬」に分類される医薬品

●ガン性疼痛緩和以外の目的での疼痛緩和薬使用の場合は記入しないでください。

●使用された「抗がん剤」について、診療報酬点数表により薬剤料または処方せん料が算定され、公的医療保険制度の対象と
なる場合のみご記入ください。
●対象となる「抗がん剤」は、厚生労働大臣が承認する医薬品のうち、次の（1）または（2）のいずれかに該当するものです。
　（１）次の㋐および㋑に該当する医薬品

㋐医薬品にかかる効能または効果に、被保険者が診断確定されたガンの治療が含まれ、かつ、その効能または効果が
厚生労働大臣により認められる医薬品

㋑次の(a)または(b)に該当する医薬品
(a)総務大臣が定める日本標準商品分類において「8742　腫瘍用薬」に分類される医薬品
(b)世界保健機関の解剖治療化学分類法による医薬品分類のうち、L01（抗悪性腫瘍薬）、L02（内分泌療法）、
     L03（免疫賦活薬）、L04（免疫抑制薬）またはV10（治療用放射性医薬品）に分類される医薬品

　（2）次の医薬品
オクトレオチド酢酸塩


