










先 進 医 療

入院・手術・通院証明書（診断書）
イオン・アリアンツ生命保険株式会社 御中

1

2

氏 名 生年月日

傷病

A
入院・手術・通院等の
原因となった傷病名

B
A の 原 因 と な っ た
傷病名または事故内容

C
合併症（入院中に治療
したA､B以外の傷病名）

ICD-10コード
（ ） 年 月 日
ICD-10コード
（ ）
ICD-10コード
（ ）

カルテ番号
（ ）

医師推定 患者申告

IILP-CL013

年 月 日

3

①

②

③

終診 現在加療中年 月 日 年 月 日

年 月 日～ 年 月 日

上記以降の入院

転院

治 療 期 間

合計（ ）うち実通院日数 日

傷病発生
年 月 日
傷病発生
年 月 日
傷病発生
年 月 日

年 月 日

年 月 日

医師推定 患者申告

Cの傷病名による入院の必要性

手術

1.開頭術 2.穿頭術 3.開胸術 4.開心術 5.胸腔鏡下 6.縦隔鏡下 7.開腹術 8.腹腔鏡下 9.経尿道的 10. 経膣的 11. レーザー 12. 経皮的
13. ファイバースコープ又はカテーテルによる手術 14. ガンマナイフ、サイバーナイフ等 15.抗癌剤投与目的 16. その他（ ）

4

放 射 線 ・
温 熱 療 法5

技 術 名
6 治療実施

期 間技 術 料 円 うち患者負担額 円

M -「 」
先進医療 その他

ICD-O3. 1病理組織診断名 TNM分類
［ｃ・ｓ・ｐ・ｆ］
Ｔ（ ）Ｎ（ ）Ｍ（ ）8

診断確定日

年 月 日

病理組織
学的検査

新
生
物
の
場
合

良
性

悪
性

病名告知日 告知病名病名告知

年 月 日本人 家族

前医・紹介医 医師名 医療機関名 年 月 日初診年月日

既往症･持病
病 名 医療機関名

※「種類」には下記1～16の手術種類のうち、該当する番号をご記入ください。

原発 再発

転移 不明

浸潤癌 上皮内癌

その他 （ ）
区
分

性
状

医療機関名
所 在 地

医 師 名

電 話 番 号
所属診療科

上記のとおり証明します。

年 月 日

印

※入院には日帰り
入院を含みます。

9

10

会社使用欄
※訂正の場合、必ず証明印による訂正印を押印してください。
※原本の複写又はコピーの場合はそれぞれに押印してください。

無有

妊娠・分娩・
産褥の入院期
間は保険診療
対象期間をご
記入ください｡

通院は入院原
因となった傷
病を治療目的
とする通院日
をご記入くだ
さい。ただし､
妊産婦健診は
除きます。

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月 日
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月 日
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月 日
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月 日
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月 日

入
院

通
院
※
○
を
付
け
て
く
だ
さ
い
。

年 月 日
年 月 日

開始日
終了日

無

有

有無

罹 患 期 間
または時期

悪性新生物以外の既往症
がありますか

今まで悪性新生物に罹患
したことがありますか 病 名 医療機関名罹 患 期 間

または時期無

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月 日

転院転科当科入院中（ ）
生存退院 死亡退院

・ ・

年 月 日～ 年 月 日
転院転科当科入院中（ ）・ ・

年 月 日～ 年 月 日
転院転科当科入院中（ ）・ ・

種類 手術・処置名
左
右
両側（子宮･卵巣の場合→ 部分切除 全摘） 年 月 日

Ｋ Ｊ

健康保険適用外

・ 観血

非観血
-「 」

区分番号－項目診療報酬区分手術日部位 手術内容

左
右
両側 年 月 日

Ｋ Ｊ

健康保険適用外

・ 観血

非観血
-「 」

3回目以降の手術がある場合は、種類・手術名・部位・手術日・診療報酬内容、手術内容を記入ください。

年 月 日
年 月 日

開始日
終了日

期 間放 射 線 ま た は 温 熱 療 法 の 名 称 診療報酬区分番号－項目

※「輸血料」に算定される「造血幹細胞採取」および「造血幹細胞移植術」も本欄に記入ください。

生存退院 死亡退院

生存退院 死亡退院

年 月 日～ 年 月 日

（子宮･卵巣の場合→ 部分切除 全摘）

7 検 査 所 見 むち打ち症・腰痛の場合、
他覚所見の有無 無

有
X線 脳波異常 筋電図異常 その他 （ ）

有

/

11 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。 有 無

（2025. 3）

無
有

男

女

D
Aの初診日

傷病名を患者に
告知した日 年 月 日

入院を患者に
指示した日

～

年 月 日
手術を患者に
指示した日 年 月 日

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦 西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦
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