
入院时的症状

伤病名

住院期间

前一次
就诊医院

医疗机构名

门诊时间 合计日数
请在与上述第2项伤病相关的出院后门诊治疗日上划○。

（含医生上门诊治日，门诊预定日除外。）
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年

月

年

月

年

月

门诊治疗

1.有

2.无 （诊疗期间） 年 月前后～ 年 月前后

姓名 性別
出生
日期

年 月 日

女性男性
病历卡编号

第1次
年 月 日

～
年 月 日

第2次
年 月 日

～
年 月 日

如果有第3次及更多次住院，请填写“住院日期”和“出院日期”。（如果是住院中状态，请备注“目前住院中”。）

日

日

日

意思能力 如果不能理解申请领取保险金和赔付金的含义，请划〇。 不能

1.

2.

３.

13.

14.

病理
组织
诊断

1.有

2.无

在本次伤病之前，是否有恶性新生物
/上皮内新生物的既往史？

※如果“是”请在以下填写病名和诊断时间。

有无向本人
告知恶性年 月 日 年 月 日

本次恶性新生物
上皮性新生物

的类别

1.有

2.无

如果“有”请填写告知日期 。 1.原发
2.复发
3.转移

病理组织
诊断名

1.浸润癌

2.非浸润癌・上皮内癌 1.SM以深 2.M

组织学上的浸润深度 cTNM分类

T（ ） N（ ） M（ ）

※病理组织诊断为“有”时，无须填写下栏。

确诊方法和结果概述(可多选)

选择

□

□

□

□

方法

CT・MRI

血管造影

其他
（ ）

细胞诊断

结果概述

抗癌药治疗

放射治疗

姑息治疗

手术

此前的治疗

□

□

□

□

今后的
治疗方针

□

□

□

□

其他（ ） □ □

此前的治疗内容及今后的治疗方针（可多选）

15.

帳202509-008

盖章

（签名）

２０

２０

２０

证明日期 年 月 日

上述伤病的
初诊日

3.

住院原因
5.

9.

可否在门诊进行手术

住院所需的医学根据
6.

4.

7.

※可多项选择

入院时的
检查

8.

※可多项选择

年 月 日
1.可 2.否

1.大肠息肉 2.其他

1.无 2.腹痛 3.发热 4.呕吐

5.腹泻 6.吐血 7.便血

1.无 3.腹部超声2.血液检査 4.内窥镜（上消化道）

5.内窥镜（下消化道） 6.X射线检查 7.CT 8.其他 （ ）

（ ）

确诊日期

12. 1.是

2.否
⇒

年 月前后

1.患者希望 2.医生指示

如为恶性新生物
/上皮内新生物

２０

※

住院/手术等诊断书(证明书)大肠息肉用
致 日本生命保险相互会社

有关住院/手术等的主治医生证明

备注
如果有其他手术，请填写手术名、手术日等。

手
术
名

1. 左

2. 右

3.两侧

手术 年 月 日
２０

年 月 日
２０

11.

1. 左
2. 右
3.两侧

［病名］ ［诊断时间］

（仅限住院的情况）
是否属于为了诊断的检查而进行的住院？

10.
1.是 2.否

针对上述第2项伤病实施的手术（含持续引流及乙醇注射疗法）

手
术
日

填
写
要
求

请
在
虚
线
部
分
的
相
应
选
项
上
划○

如属于“医生指示”
的情形，请填写

1.出院（含转院）

3.住院中

2.死亡出院

4.转科

1.出院（含转院）

3.住院中

2.死亡出院

4.转科

上述情况属实，特此证明。

医院或诊疗所的

医院名

地址

诊疗科

电话号码

医生姓名

国家

请在适用的项目上划○。

1.三级医院 2.二级医院

3.一级医院 4.未定级·其他
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