
 
診察を受けた医療機関名・診療科をご記入ください。２か所で治療を受けられた場合は、
「治療先②」も同様にご記入ください。 
※治療先が１か所で、ご提出いただく領収証コピー等で医療機関名・診療科が確認できる
場合は、ご記入は不要です。 

実際に通院された日付に○印をご記入ください。 
２か所の医療機関に通院された場合は、「治療先①」にご記入の通院日には○印
を、「治療先②」にご記入の通院日には△印をご記入ください。 

発症時期をご記入くだ
さい。発症時期または
受傷日が不明確な場合
は、おおよその日付を
ご記入ください。 

傷病名をご記入ください。
医師に傷病名を診断されて
いない場合や傷病名が不明
な場合は、症状をご記入く
ださい。 
（例：腹痛、めまいなど） 

本通院状況報告書をご記
入いただいた日付をご記
入ください。 

通院状況報告書 記入例 

1 

被保険者（傷病者）様、
受取人（請求権者）様
が同一となるご契約が
複数ある場合は、全て
の保険証券番号をご記
入ください。 

２ 

請求書にご記入いただい
た受取人（請求権者）ご
本人様が自署してくださ
い。 

３ 

４ 

５ 

今回の入院期間をご記入
ください。 

６ 

４ 

1 

２ ３ 

４ 

元      10     1 

ひまわり 太郎 

白内障 

2019       8      １ 

眼科 ひまわり病院 

新宿ひまわり病院 眼科  

５ 

６ 

７ 

８ 

※機械印字されている場合には、 
 印字内容をご確認ください。 

８ 

７ 

ひまわり 太郎 

ヒマワリ    タロウ 
45 6 7 

2019   8   １3 

2019       8      26 

2019   8   １9 

2019   8 

ｻ0123456789 

19-000000-0 


