
電機連合福祉共済センター　宛
東京海上日動火災保険(株)  宛

２．傷　病　名　

４．初診から現在までの主要症状ならびに治療内容

傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。

〔   〕

    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 計 日

 医療機関名　

↓上記１～１３から選択　 　　　

技術名：

実施日：

ＩＣＤ-１０コード

無　 ・ 　有

　　　年　　　 月　　　 日

　上記の通り証明します。

　病院または診療所の

　証明日  20 　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

【
お
願
い
】
・
訂
正
、
追
記
箇
所
に
は
必
ず
証
明
印
と
同
一
印
に
て
訂
正
印
を
押
印
し
て
く
だ
さ
い
。

・
記
入
欄
が
足
り
な
い
場
合
は
、
余
白
ま
た
は
別
紙
に
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

骨内異物除
去術の場合

□抜釘

□その他

□抜釘

□その他

生年
月日

　年　　　　月　　　　日

 ｳ. 合併症
     併存疾患

通院治療日数　（　　　　　　　　　　　　日）

上記２. ｱおよびｲの傷病に関する通院治療日に○印をご記入ください。（往診日を含む） 

　　　　　  　  年　　　   月　　　   日～　　　　　  　  年　　　   月　　　   日 　　　　　  　  年　　　   月　　　   日～　　　　　  　  年　　　   月　　　   日

 ｱ．入院・通院(手術)等の
　　 原因となった傷病名

昭　平　令

西暦

　左 ・ 右

　  両側

常時装着期間①

（　　　　　　　　　　　　　　）　から　（　　　　　　　　　　　　　　）固定部位①

９．後遺障害

□及ぶ

□２５㎠未満

□削らず

□削った

口腔手術の
場合、顎骨を

□削った

 手術コード
区分番号・項目

□２５㎠以上

□２５㎠未満

植皮術、皮弁
術の面積

手術日

　　　　　年　　　月　　　日

手術名

□２５㎠以上

□削らず

□及ばない

受療者が支払った先進医
療の「技術料」 　　　　　　　　　　　　　　　　　　 円

当該先進医療の評価療養
としての認可時期 　　　　　　　年　　　　月　　　　日

初診日　　　　　　　年　　　　　月　　 　　日　

　１．開頭術　２．穿頭術　３．開胸術　４．胸腔鏡　５．開腹術　６．腹腔鏡　７．ファイバースコープまたはカテーテルによる手術　８．経皮的　９．経尿道的　
　１０．経膣的　　１１．レーザー　　１２．衝撃波　　１３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３． 前医又は紹介医  

 　 

　　　　年　　　　月

入
院
期
間

通
院
日

　　□ギプス　　□ギプスシーネ　　□ギプスシャーレ　　□シーネ

　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※第３回以降の入院がある場合は、入退院日をご記入ください。

※放射線照射を実施した場合には、診療報酬区分番号・項目・照射方法・部位・期間・総線量（Gy）をご記入ください。

固定具名①

 ｲ.　ｱの原因

（　　　　　　　　　　　　　　　　）

傷病発症年月日

手術
種類

※医療機関へ作成をご依頼ください。

１．氏　名
様

カ ル テ 番 号 性
別 男・女

　　　　　年　　　月　　　日

手術
目的

□及ぶ

□及ばない

筋骨関係の
手術の場合

□観血

□非観血

□観血

□非観血

筋・腱・靱帯
に操作が

種
類

印

　初診　　　　　　　　　年　　　　　　　　　月　　　　　　　　　日　～　　　　　　　　　年　　　　　　　　　月　　　　　　　　　日 転院終診（治癒） 終診（中止） 現在加療中

治療

算定なし

算定なし

生検

Ｋ 左

治療

生検

Ｊ

Ｋ

Ｊ

右

両

左

右

両

電機連合けんこう共済

診 断 書

当該傷病の治療歴　 無 ・ 有

治療期間　　　　　　 年 　 　 　 　 月 　 　 　 　 日 ～ 　 　 　 　 　 　 年 　 　 　 　 月 　 　 　 　 日

医療機関名：

治療内容：

治療に影響を及ぼした既往症　 無 ・ 有　　傷病名：

頚部症候群（むちうち症）・腰痛の場合
医学的他覚所見（理学的検査、神経学的検査、臨床検査、画像検査等により認められる異常所見）の有無
・画像所見（Ｘ-Ｐ、ＣＴ、ＭＲＩ）異常〔無・有（　　　　　　　　　　　　）〕
・その他所見　　異常〔無・有（　　　　　　　　　　　　）〕

　　　年　　　 月　　　 日

　　　年　　　 月　　　 日

無 ・ 有

所在地

名称

所属診療科

電話番号 医師氏名

    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 計 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 計 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 計 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 計 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 計 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 計 日　　　　年　　　　月

常時装着期間②

（　　　　　　　　　　　　　　）　から　（　　　　　　　　　　　　　　）固定部位②

　　□ギプス　　□ギプスシーネ　　□ギプスシャーレ　　□シーネ

　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
固定具名②

 第２回入院　　　 　　　　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　

 第１回入院　　　 　　　　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　

入院中日帰り 退院 転院 転科

入院中日帰り 退院 転院 転科 入院手術が決定した日

　　　　年　　　月　　　日

５．
治
療
期
間

７．

手
術
・
放
射
線
照
射

６． 医学的に現在の業務への就業が全く不可能と判断された期間　（無職の場合は家事労働としてご記入ください。）

　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日　～　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日　
無 ・ 有 現在継続中

終了

※証明期間については、本診断書の証明日以前かつ、最終通院日以前の期間でご記入ください。

８．先進医療
     実施内容

ケガ用
（傷害）

上記ｱ.との関連性： 無 ・ 有

入院の必要性： 無 ・ 有

入院が必要な期間：      　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

　 　 　 　 　 　 　 年 　 　 　 　 　 　 　 月 　 　 　 　 　 　 　 日 （ 　 　 　 　回）

　後遺障害の内容（部位および程度）
症状固定見込年月　　　　　　　　　年　　　　　月

　上記後遺障害の残存見込み 無 ・ 有 ・ 未定

JEIU-K03-202409

⑤

※本診断書は外傷による各種給付金（入院・手術・通院等）請求時用の様式です。電機連合けんこう共済では後遺障害や疾病については別様式の診断書に
　て証明ください。

2024.9.1




