
診断書（入院・手術等証明書ー災害用）

(610-004-12-2305)

有 無

平成昭和
令和 西暦

※左記のうち、麻酔下において手術を
要する部位を下記にご記入ください。

LIAJ061-A02-202305

手術名・処置名（診療報酬点数表で「処置料」の対象となる持続
ドレナージ等を行った場合も本欄にご記入ください。）

上記以降の通院はこちらにご記入ください。

●証明者へのお願い　原本の複写の場合はそれぞれに押印してください。追記・訂正の場合、必ず証明印による訂正印をお願いします。

筋・腱・靭帯
に操作が

手指・足指の場合
MP関節を含めて
中枢側に

口腔内手術の
場合顎骨に
操作が

植皮術・
皮弁術の面積

血管内カテーテル
手術の場合
病変の局在

※

該
当
す
べ
て
に
〇
を
つ
け
て
く
だ
さ
い
。

同月に複数回算定の場合には、同月内の「一番早い算定日」と「一番遅い算定日」を記入してください。

先進医療にかかる技術料の
うち自己負担金額

年 月 日西暦

年 月 日西暦

年 月 日西暦

年 月 日西暦

年 月 日西暦

年 月 日西暦

年 月 日西暦

年 月 日西暦

医科診療報酬点数表のうち往診料を除く
在宅患者診療・指導料の算定の対象となる
診療に限ります。

❾
在
宅
医
療

�
通
院

�請求意思能力 現在、本人には保険金等を請求する意思能力がありますか。


