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受取人（請求権者）ご本人様がご記入ください

（22050059）802696-3000（22.07）HBF

本治療状況報告書をご記
入いただいた日付をご記
入ください。

1

「保険金・給付金等請求書」
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。

2

今回ご病気やおケガをさ
れた方のお名前をご記入
ください。

3

病気やケガの名前を医師
に診断されていない場合
や不明な場合は、症状を
ご記入ください。
（例：腹痛、めまいなど）

4

発生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。

6

手術を受けられた日付を
ご記入ください。
眼の手術の場合は、手術
部位のいずれかに○印を
ご記入ください。
同じ手術を別日で実施し
た場合はそれぞれの日付
をご記入ください。

8

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。
※ご契約に通院の保障が
ない場合は、ご記入は
不要です。

9

該当の病名にチェックし、
投薬治療開始日をご記入
ください。

5

おケガをされた場合、該当
する部位および状態に○
印をご記入ください。

7

診療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。

10

「治療状況報告書」記入例
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訂正方法

ひまわり 花子
ひまわり 太郎

修正箇所を二重線で消し、余白に修正後の内容をご記入ください。

ひまわり 太郎

2022 55

白内障

2022 24

2022 4 1

2022 4 13

ひまわり病 院 眼 科

眼 科新宿ひまわり病 院

昭和４５年  ６月  ７日
男

2022 4 13

2022 4 18

2022 134 2022 4 19

2022 4 26


