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入・通院状況申告書（疾病請求用） 
保険金請求額が 10 万円以下の場合、原則としてこの申告書と医療機関が発行した領収書・診療報酬明細書（コピー）をご提
出いただくことにより、診断書の提出を省略できます。 

※ただし、ご請求内容に応じて別途、診断書の提出をお願いすることがあります。 
 
チューリッヒ保険会社 御中 
以下、事実に相違ないことを誓約いたします。なお、チューリッヒ保険会社のプライバシーポリシーに基づき、申告された治療
内容について貴社が医療機関等へ照会することに同意します。 

ご記入日 ：     年   月   日 
 

1.保険金請求者 
 

 

氏名  
必ずご捺印ください。 

 

2.被保険者 
（治療を受けた方） 

※保険金請求者と被保険者が異なる場合のみご記入ください。 
 

氏名  
 

 

3.傷病名（診断名） 
※入院・通院の原因となった傷病名（診断名）を病院に確認し、正確にご記入ください。 

 
                                           初診日 ：    年     月     日 

 

 

 

 

 

 

4.入院期間 

①    年   月   日～   年   月   日 

退院 

入院中 

入院中の治療内容 

 手術 ・ 抗がん剤治療・ 放射線治療 ・ 

他（                       ） 
医療機関 診療科名 

         科 

電話番号 

       －       － 

②    年   月   日～   年   月   日 

退院 

入院中 

入院中の治療内容 

 手術 ・ 抗がん剤治療・ 放射線治療 ・ 

他（                       ） 
医療機関 

 

診療科名 

科 

電話番号 

      －      － 

③    年   月   日～   年   月   日 

退院 

入院中 

入院中の治療内容 

 手術 ・ 抗がん剤治療・ 放射線治療 ・ 

他（                       ） 
医療機関 診療科名 

         科 

電話番号 

       －       － 

④    年   月   日～   年   月   日 

退院 

入院中 

入院中の治療内容 

 手術 ・ 抗がん剤治療・ 放射線治療 ・ 

他（                       ） 
医療機関 

 

診療科名 

科 

電話番号 

      －      － 

5.通院日 
通院した日に○印を

つけてください。 
 
通院対象期間につい

ては、「チューリッヒ 
からのご案内」を参照 
ください。 

年  月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 計   日

年  月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 計   日

年  月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 計   日

年  月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 計   日

医療機関 

 

診療科名 

科 

電話番号 

       －     － 

 

6.手術 
 
手術名、手術コードを
病院に確認し、正確
にご記入ください。 

手術名① （左・右） 

 

手術コード 
 

K ・ J       － 

手術日 
 

    年   月   日 

医療機関 

 

診療科名 

科 

電話番号 

        －      － 

手術名② （左・右） 
 

手術コード 
 
K ・ J       － 

手術日 
 
    年   月   日 

医療機関 
 

診療科名 
                    科 

電話番号 
        －      － 

 

印 


