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（2025.8・TNI） 202510

　 

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

ホ 00150　中面
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病院または診療所名 名　　称
科　　名
医師氏名
電話番号

郵便番号 年 月 日
所 在 地

上記のとおり証明する。 令和

既存の障害

今回の傷病に及ぼした影響についてもご記入ください。
有☑

令和２年頃、変形性股関節症で右股関節に人工骨頭挿入をしている。
今回の転倒により破損したため、再置換を行った。無

14　現在の障害の回復の見込み

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、
身身体体障障害害のの状状
態態がが固固定定ししたた
日日ををごご記記入入くく
だだささいい。。

障害名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 4 年 7 月 21 日

言語機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 4 月 5 日

視力障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 9 月 15 日

現在の障害の回復の見込み

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明 年   月   日

有・ 　無・　不明　　　有・ 　無・　不明   年   月   日

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明　　　　　　 　年   月   日

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、身身
体体障障害害のの状状態態
がが固固定定ししたた日日をを
ごご記記入入くくだだささ
いい。。

障　　害　　名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害

言語機能障害

視力障害

27 7 21

28 4 5

28 9 15

平成

平成

平成

印

○○県○○市○○町
○○市立○○病院

郵政 花子
000-000-0000

000-0000

○○科

7     8 30

郵
政

202510

病院または診療所名 名　　称
科　　名
医師氏名
電話番号

郵便番号 年 月 日
所 在 地

上記のとおり証明する。 令和

既存の障害

今回の傷病に及ぼした影響についてもご記入ください。
有☑

令和２年頃、変形性股関節症で右股関節に人工骨頭挿入をしている。
今回の転倒により破損したため、再置換を行った。無

14　現在の障害の回復の見込み

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、
身身体体障障害害のの状状
態態がが固固定定ししたた
日日ををごご記記入入くく
だだささいい。。

障害名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 4 年 7 月 21 日

言語機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 4 月 5 日

視力障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 9 月 15 日

現在の障害の回復の見込み

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明 年   月   日

有・ 　無・　不明　　　有・ 　無・　不明   年   月   日

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明　　　　　　 　年   月   日

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、身身
体体障障害害のの状状態態
がが固固定定ししたた日日をを
ごご記記入入くくだだささ
いい。。

障　　害　　名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害

言語機能障害

視力障害

27 7 21

28 4 5

28 9 15

平成

平成

平成

印

○○県○○市○○町
○○市立○○病院

郵政 花子
000-000-0000

000-0000

○○科

7     8 30

郵
政

病院または診療所名 名　　称
科　　名
医師氏名
電話番号

郵便番号 年 月 日
所 在 地

上記のとおり証明する。 令和

既存の障害

今回の傷病に及ぼした影響についてもご記入ください。
有☑

令和２年頃、変形性股関節症で右股関節に人工骨頭挿入をしている。
今回の転倒により破損したため、再置換を行った。無

14　現在の障害の回復の見込み

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、
身身体体障障害害のの状状
態態がが固固定定ししたた
日日ををごご記記入入くく
だだささいい。。

障害名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 4 年 7 月 21 日

言語機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 4 月 5 日

視力障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 9 月 15 日

現在の障害の回復の見込み

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明 年   月   日

有・ 　無・　不明　　　有・ 　無・　不明   年   月   日

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明　　　　　　 　年   月   日

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、身身
体体障障害害のの状状態態
がが固固定定ししたた日日をを
ごご記記入入くくだだささ
いい。。

障　　害　　名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害

言語機能障害

視力障害

27 7 21

28 4 5

28 9 15

平成

平成

平成

印

○○県○○市○○町
○○市立○○病院

郵政 花子
000-000-0000

000-0000

○○科

7     8 30

郵
政

病院または診療所名 名　　称
科　　名
医師氏名
電話番号

郵便番号 年 月 日
所 在 地

上記のとおり証明する。 令和

既存の障害

今回の傷病に及ぼした影響についてもご記入ください。
有☑

令和２年頃、変形性股関節症で右股関節に人工骨頭挿入をしている。
今回の転倒により破損したため、再置換を行った。無

14　現在の障害の回復の見込み

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、
身身体体障障害害のの状状
態態がが固固定定ししたた
日日ををごご記記入入くく
だだささいい。。

障害名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 4 年 7 月 21 日

言語機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 4 月 5 日

視力障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 9 月 15 日

現在の障害の回復の見込み

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明 年   月   日

有・ 　無・　不明　　　有・ 　無・　不明   年   月   日

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明　　　　　　 　年   月   日

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、身身
体体障障害害のの状状態態
がが固固定定ししたた日日をを
ごご記記入入くくだだささ
いい。。

障　　害　　名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害

言語機能障害

視力障害

27 7 21

28 4 5

28 9 15

平成

平成

平成

印

○○県○○市○○町
○○市立○○病院

郵政 花子
000-000-0000

000-0000

○○科

7     8 30

郵
政

��������������
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（2025.8・TNI） 202510

　 

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

ホ 00150　中面
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（2025.8・TNI） 202510

　 

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

１　氏名

□平成 □令和

　年　　月　　日

実施日
(期間)

□平成 □令和 □平成 □令和 実施
回数

先進医療技術料
※※減減免免・・助助成成金金額額をを含含みみまますす。。

回 円
　年　　月　　日 ～ 　年　　月　　日

先進医療

厚生労働大臣が定める
「先進医療」の技術名

当該先進医療の
届出受理年月日

悪性新生物の場合
※※上上皮皮内内癌癌おおよよびびＣＣＩＩＮＮⅡⅡ、、ⅢⅢをを含含みみまま
すす。。

病理組織診断名

第３回
以降

３回目以降の手術があれば、[上記傷病の番号]、[手術名]、[手術部位]、[診療報酬点数区分]、[手術日]、[手術種類]、[手術内容]をご記入ください。

放射線治療
※※温温熱熱療療法法をを含含みみ、、
血血液液照照射射をを含含みみまませせ
んん。。

放射線名称
□電磁波温熱療法　□定位照射　□ＩＭＲＴ　□体外照射　　粒子線治療（□重粒子線 □陽子線）　□密封小線源治療
内用療法（□甲状腺癌･１３１Ｉ □骨転移･８９Ｓｒ □リンパ腫･９０Ｙ □前立腺癌･２２３Ｒａ）　□その他（
）

□Ｍ
□Ｌ

部
位

期
間

□平成 □令和 □平成 □令和 総
線
量

Ｇｙ
    　年　　月　　日

～
    　年　　月　　日

今回の傷病に関
して実施した手
術等

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術
※※今今回回のの傷傷病病にに関関ししてて実実
施施ししたた手手術術・・生生検検をを全全てて
ごご記記入入くくだだささいい。。

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

第
２
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和
※※先先進進医医療療はは、、本本欄欄おおよよ
びび「「77  放放射射線線治治療療」」欄欄でで
ははななくく、、「「88　　先先進進医医療療」」
欄欄ににごご記記入入くくだだささいい。。 　年　　月　　日

入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

　年　　月　　日

第
１
回
手
術

上記傷病
の番号

手術名 手術部位 診療報酬点数区分

手
術
日

□右
□左
□両

□医科　　□歯科
□Ｋ　□J　□Ｄ

□平成 □令和

　年　　月　　日
分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和 □平成 □令和

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日

※今回の傷病を原因として
入院した期間をご記入くだ
さい（入退院日が同一の場
合(日帰り入院)もご記入く
ださい。）。なお、治療を
要しない入院は含みませ
ん。 第３回

以降

３回目以降の入院があれば、[上記傷病の番号]、[入院期間]、[日帰り入院の場合は入院基本料の算定有無]、[現在入院中・退院時の状況]をご記入ください。

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合 入院基本料（DPC・短手３等）の算定　□有　□無

第２回
入院

上記傷病
の番号

□平成 □令和 □平成 □令和 □現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

　年　　　月　　　日 ～ 　年　　　月　　　日 □治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□要療養　□転入院・転科入院　□死亡退院日帰り入院の場合

□ 異常指摘

　年　　　月　　　日 □ 事故発生

ア 障害の原因ま
たは入院等の治療
を行った傷病名

□ 症状出現

□

入院等の治療を勧めた日

□昭和 □平成 □令和 □　入　院

□

イ アの原因

傷病が複数ある場合は、上記傷病の番号を付けてご記入ください。 傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）

　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日 □ 放射線治療□上記が外因による場合はチェックし、その原因をイ欄にご記入ください。

(p)ＴＮＭ分類 Ｔ（      ）Ｎ（     ) Ｍ（     ）

病理組織診断確定日 □平成 □令和 　年　　月　　日

手術種類
□(1)開頭術(穿頭術は含まない) □(2)開胸術･胸腔鏡 □(3)開腹術･腹腔鏡 □(4)経尿道的 □(5)経膣的 □(6)内視鏡(喉頭鏡を含む)

□(7)カテーテル(血管カテーテルを含む)  (8)前記以外(□ア穿頭術 □イ経皮的 □ウその他(　　　　　　　    　　　　　　　　))

手術内容

手術目的　□治療 □針生検 □その他生検 □化学療法 □手指・足指の場合、ＭＰ関節を含めて中枢側におよぶ手術

筋骨(骨･関節･筋･腱･靭帯)手術の場合 □観血 □非観血 自家骨移植術の場合（採骨部位　　　　　　　　　　　　　　　）

悪性組織を　　　　□摘出した　　□摘出しない □植皮(皮弁)術の場合２５c㎡以上におよぶ手術

年　　月　　日 年　　月　　日

入院期間

分娩による手術の場合　□健康保険非適用

□平成 □令和
分娩による入院
の場合

上記入院期間中に
健康保険が
適用されない期間

□平成 □令和 □平成 □令和

分娩日
　年　　　月　　　日

～
　年　　　月　　　日

第１回
入院

上記傷病
の番号

傷病発生年月日（症状出現日または異常指摘日等）
傷病が複数ある場合は、傷病ごとに番号を付け、どの傷病に対する入院・手術かをご記入ください。 □昭和 □平成 □令和

異常指摘

前　医
紹介医

□現在入院中　□退院（下記もご記入ください。）

□治癒退院　□通院、療養とも不要　□要通院

□有　 治療
期間

□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和
医療機関名～

□無 年　　月　　日 年　　月　　日

診療期間 初診
□昭和 □平成 □令和 □昭和 □平成 □令和

□現在加療中 　　　□終診～

障害診断書兼入院・手術証明書

氏　名

カルテ番号（　　　　　　　　　）
□男性 生年

月日

□明治 □大正

日□女性 □昭和 □平成 □令和 年 月

□昭和 □平成 □令和 □ 症状出現

　手　術

傷　　病　　名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）

かんぽ 太郎 23 10 3

①胃癌(原発)

②肝転移

不明

① 7    2  10

② 7        8    1

△△病院7 2 10 37 末頃

7    4     1 7 8   30

① 7     4     10       7      5    15

②令和7年8月1日～8月30日、現在入院中

臓器穿刺，組織採取

腹腔鏡下胃切除術

(悪性腫瘍手術)

7 4  114 1 6  0 0  0 2

6 5 5  0 2  0 2

①

①

adenocarcinoma
2           2           0

7     4    15

① 7    2  10

② 7        8    1

――

7     5     27       7      7    10①

7 4  18

ホ 00150　中面
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（2025.8・TNI）

病院または診療所名 名　　称
科　　名
医師氏名
電話番号

郵便番号 年 月 日
所 在 地

上記のとおり証明する。 令和

既存の障害

今回の傷病に及ぼした影響についてもご記入ください。
有☑

令和２年頃、変形性股関節症で右股関節に人工骨頭挿入をしている。
今回の転倒により破損したため、再置換を行った。無

14　現在の障害の回復の見込み

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、
身身体体障障害害のの状状
態態がが固固定定ししたた
日日ををごご記記入入くく
だだささいい。。

障害名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 4 年 7 月 21 日

言語機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 4 月 5 日

視力障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 9 月 15 日

現在の障害の回復の見込み

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明 年   月   日

有・ 　無・　不明　　　有・ 　無・　不明   年   月   日

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明　　　　　　 　年   月   日

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、身身
体体障障害害のの状状態態
がが固固定定ししたた日日をを
ごご記記入入くくだだささ
いい。。

障　　害　　名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害

言語機能障害

視力障害

27 7 21

28 4 5

28 9 15

平成

平成

平成

印

○○県○○市○○町
○○市立○○病院

郵政 花子
000-000-0000

000-0000

○○科

7     8 30

郵
政

202510

病院または診療所名 名　　称
科　　名
医師氏名
電話番号

郵便番号 年 月 日
所 在 地

上記のとおり証明する。 令和

既存の障害

今回の傷病に及ぼした影響についてもご記入ください。
有☑

令和２年頃、変形性股関節症で右股関節に人工骨頭挿入をしている。
今回の転倒により破損したため、再置換を行った。無

14　現在の障害の回復の見込み

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、
身身体体障障害害のの状状
態態がが固固定定ししたた
日日ををごご記記入入くく
だだささいい。。

障害名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 4 年 7 月 21 日

言語機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 4 月 5 日

視力障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 9 月 15 日

現在の障害の回復の見込み

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明 年   月   日

有・ 　無・　不明　　　有・ 　無・　不明   年   月   日

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明　　　　　　 　年   月   日

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、身身
体体障障害害のの状状態態
がが固固定定ししたた日日をを
ごご記記入入くくだだささ
いい。。

障　　害　　名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害

言語機能障害

視力障害

27 7 21

28 4 5

28 9 15

平成

平成

平成

印

○○県○○市○○町
○○市立○○病院

郵政 花子
000-000-0000

000-0000

○○科

7     8 30

郵
政

病院または診療所名 名　　称
科　　名
医師氏名
電話番号

郵便番号 年 月 日
所 在 地

上記のとおり証明する。 令和

既存の障害

今回の傷病に及ぼした影響についてもご記入ください。
有☑

令和２年頃、変形性股関節症で右股関節に人工骨頭挿入をしている。
今回の転倒により破損したため、再置換を行った。無

14　現在の障害の回復の見込み

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、
身身体体障障害害のの状状
態態がが固固定定ししたた
日日ををごご記記入入くく
だだささいい。。

障害名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 4 年 7 月 21 日

言語機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 4 月 5 日

視力障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 9 月 15 日

現在の障害の回復の見込み

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明 年   月   日

有・ 　無・　不明　　　有・ 　無・　不明   年   月   日

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明　　　　　　 　年   月   日

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、身身
体体障障害害のの状状態態
がが固固定定ししたた日日をを
ごご記記入入くくだだささ
いい。。

障　　害　　名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害

言語機能障害

視力障害

27 7 21

28 4 5

28 9 15

平成

平成

平成

印

○○県○○市○○町
○○市立○○病院

郵政 花子
000-000-0000

000-0000

○○科

7     8 30

郵
政

病院または診療所名 名　　称
科　　名
医師氏名
電話番号

郵便番号 年 月 日
所 在 地

上記のとおり証明する。 令和

既存の障害

今回の傷病に及ぼした影響についてもご記入ください。
有☑

令和２年頃、変形性股関節症で右股関節に人工骨頭挿入をしている。
今回の転倒により破損したため、再置換を行った。無

14　現在の障害の回復の見込み

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、
身身体体障障害害のの状状
態態がが固固定定ししたた
日日ををごご記記入入くく
だだささいい。。

障害名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 4 年 7 月 21 日

言語機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 4 月 5 日

視力障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 9 月 15 日

現在の障害の回復の見込み

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明 年   月   日

有・ 　無・　不明　　　有・ 　無・　不明   年   月   日

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明　　　　　　 　年   月   日

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、身身
体体障障害害のの状状態態
がが固固定定ししたた日日をを
ごご記記入入くくだだささ
いい。。

障　　害　　名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害

言語機能障害

視力障害

27 7 21

28 4 5

28 9 15

平成

平成

平成

印

○○県○○市○○町
○○市立○○病院

郵政 花子
000-000-0000

000-0000

○○科

7     8 30

郵
政

��������������
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（2025.8・TNI）

病院または診療所名 名　　称
科　　名
医師氏名
電話番号

郵便番号 年 月 日
所 在 地

上記のとおり証明する。 令和

既存の障害

今回の傷病に及ぼした影響についてもご記入ください。
有☑

令和２年頃、変形性股関節症で右股関節に人工骨頭挿入をしている。
今回の転倒により破損したため、再置換を行った。無

14　現在の障害の回復の見込み

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、
身身体体障障害害のの状状
態態がが固固定定ししたた
日日ををごご記記入入くく
だだささいい。。

障害名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 4 年 7 月 21 日

言語機能障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 4 月 5 日

視力障害 ☑ 有 □ 無 □ 不明 □ 有 ☑ 無 □ 不明 令和 5 年 9 月 15 日

現在の障害の回復の見込み

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明 年   月   日

有・ 　無・　不明　　　有・ 　無・　不明   年   月   日

有・ 　無・　不明 有・ 　無・　不明　　　　　　 　年   月   日

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、身身
体体障障害害のの状状態態
がが固固定定ししたた日日をを
ごご記記入入くくだだささ
いい。。

障　　害　　名 固定の有無 回復の見込み 固定年月日

股関節機能障害

言語機能障害

視力障害

27 7 21

28 4 5

28 9 15

平成

平成

平成

印

○○県○○市○○町
○○市立○○病院

郵政 花子
000-000-0000

000-0000

○○科

7     8 30

郵
政

202510

病院または診療所名 名　　称
科　　名
医師氏名
電話番号

郵便番号 年 月 日
所 在 地

上記のとおり証明する。 令和

既存の障害

今回の傷病に及ぼした影響についてもご記入ください。
有☑

令和２年頃、変形性股関節症で右股関節に人工骨頭挿入をしている。
今回の転倒により破損したため、再置換を行った。無

14　現在の障害の回復の見込み

※※固固定定年年月月日日
ににつついいててはは、、
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