
（ 　 　 　 　 　 ）

分娩の場合、公的医療保険制度の適用がない入院期間

3回目以降の手術があれば、手術名／手術日等をご記入ください。

３回目以降の入院があれば、入退院日および「退院」「転科」「入院中」と、癌の場合は入院中の治療内容を記入ください。

年 月 日

年 月 日

3
治療期間

４
入　院

６
放射線照射
または
温熱療法等

７
先進医療

初　診

種　類

区　分 部　位 総線量 期　間M －

1
氏　名

カルテNo.
生年月日 年 月 日生

入院・手術等証明書（診断書）

手術名 ※ 「左」「右」を選択 手術日

2
傷病名

傷病発生年月日入院・手術の
原因となった
傷病名

の原因イ

1

2

1

2

腫瘍の場合、良性・悪性・その他、および原発・再発・転移・不詳に○印をつけてください。

発病（受傷）から初診までの経過（いつからどのような症状があったのか）、初診時の患者の主訴・所見および症状の経緯(検査内容および検査結果、治療内容、経過等)

年 月 日 ～ 　  年 月 日

年 月 日 ～ 　 　 年 月 日

年 月 日 ～ 　 　 年 月 日

年 月 日～ 　  年 月 日

ICD10コード（　   　　　）

術後病理診断結果

技術名

期　間

Gy

技術料 円

医師推定
患者申告

分割照射 定位照射 小線源治療 ヨード内用療法 Sr89 その他温熱療法  ・  ・  ・  ・  ・  ・ 

転科退院   ・  入院中  ・  

転科退院   ・  入院中  ・  

年 月 日 ～ 　 　 年 月 日

良 悪 他 原発 再発 転移 不詳 ・  ・  ／ ・  ・  ・ 

外因 内因 ・ 

終診 加療中 ・ ㋐の傷病名と診断した日

癌の場合、入院中の治療内容
化療 ・ 検査 ・ 他 (       　　　　     　　　　)

化療 ・ 検査 ・ 他 (       　　　　     　　　　)
年 月 日 ～ 　  年 月 日

癌の場合、入院中の治療内容

年 月 日

男
・
女

チューリッヒ保険会社  御中

（　　　　　　　　　　　　）K
左    ・    右

J ・ －

開始 終了

医師推定
患者申告
医師推定
患者申告

先天性 ・ 

年 月 日

年 月 日

年 月 日

裏面もご確認のうえ、ご記入ください

計  　　日年 月 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 3110 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
計  　　日１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 3110 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30年 月
計  　　日１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 3110 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30年 月
計  　　日１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 3110 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30年 月
計  　　日１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 3110 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30年 月
計  　　日１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 3110 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30年 月

通　院
㋐の傷病にとも
なう通院治療日
に○印をつけて
ください。

８ 計  　　日年 月 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 3110 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
計  　　日１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 3110 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30年 月
計  　　日１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 3110 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30年 月
計  　　日１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 3110 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30年 月

計  　　日年 月 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 3110 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
計  　　日１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 3110 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30年 月
計  　　日１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 3110 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30年 月
計  　　日１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 3110 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30年 月

㋐、㋑以外で入院加療の
必要性があった傷病名
（合併症を含む）

５
手　術
※「左」「右」を
　選択ください。 （　　　　　　　　　　　　）K

左    ・    右
J ・ －

FNLIA67-A06-202502
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食道癌の場合 T1aの場合 EP    ・    LPM    ・    MM

上記のとおり診断いたします。

年　　　月　　　日
㊞

TEL　　　 －　　　　－

科　名

医師氏名

所 在 地

病 院 名
（医療機関名）

/

病名告知

病理組織検査

上記以外
の検査

国際疾病分類 - 腫瘍学のコード

子宮頸部上皮内腫瘍(CIN3)の場合

ステージ
(病期)

TNM分類 T(    　 )　  N(  　   )　  M( 　    ) ※使用基準 ⇒ UICC ・ 取扱規約 ・ 他（　　　　　　            　　）

【注】 ・ 「０期」の場合は、記入不要です。
・ 「不明」は、ステージ(病期)が明らかでない場合Ⅰ 　 ・ 　 Ⅱ 　 ・ 　 Ⅲ 　 ・ 　 Ⅳ 　 ・ 　 不明

病理組織診断名

診断結果

診断確定日

細胞検査 内視鏡検査 CT/MRI
腹部超音波検査

 ・  ・ 
 ・ 

本 人： 年　　月　　日頃に、病名（　　　　　　　　　　　　　　　　）と告げた。無 有 ・ 

無 有 ・ 家 族： （　　　　　）に   　　 年　　月　　日頃に、病名（　　　　　　　　　　　　　　　　）と告げた。

有
・
無

その他 （　　　　　　　） 年 月 日

年 月 日

診断日

診断日：

年 月 日※最初の悪性  
　診断内容を　
　記入ください。

上皮内癌組織 含む    ・    含まない

大腸癌の場合 深達度 M    ・    SM以深

がんの種類（検査結果より）　

医療機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　）　医師名（　　　　　　　）　連絡先（　　　　　　　　　　　）

医療機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　）　医師名（　　　　　　　）　連絡先（　　　　　　　　　　　）

【転医先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  】 ・ 治　癒  ・ 軽　快  ・ 継　続  ・ 中　止 転　医１２　
転帰

傷病名

治療期間

年 月 日診断確定日：

病理組織診断名：（　　　　　　　　　　　　　　　               　   ）

１０
前医または
紹介医

１１
既往症

～

年 月 日  ～ 　  年 月 日

有
・
無

有
・
無 傷病名 治療期間

※悪性新生物の診断確定の有無 有　・　無　・　不明

年 月 日病名告知： 無　・　有　　　　  本人　・　家族　

※参考に「/2」「/3」だけでも可

９
悪性新生物

※必須(太枠)
・病理組織診断名
・診断確定日
・TNM分類
・ステージ
  (病期)

※該当する項目
　については、
　ご記入ください。

※病理レポート
　（コピー）を、
　添付ください。

上皮内癌／非浸潤癌   ・   浸潤癌／肉腫／血液がん   ・   良／悪不詳の新生物　



ご証明いただく前にご一読願います。
ご担当される先生へ
拝啓
貴院ますますご清栄のこととお慶び申しあげます。
このたび当社書式の診断書「入院・手術等証明書」を送付いたしますので、ご記入をお願いいたします。
なお、保険金支払いに関して重要な箇所に不明点がある場合、当社から電話または文書等で照会や追記を
依頼させていただきますので、あらかじめご了承ください。
ご多忙とは存じますが、ご協力くださいますよう、よろしくお願い申しあげます。

敬具

ご証明いただく際のお願い

ご証明に関してのお問合わせは下記へお願いいたします。

チューリッヒ保険会社
損害サービス2部、第3センター

☎ 03-6745-3405
※お電話の際は、患者様のお名前、生年月日をお伝えください。

午前9時～午後5時まで
土日祝日を除く

ご証明の際に特にご留意いただきたいこと

上記以外でステージ(病期)が明らかでないものは、ステージⅠ期とみなします。

当社では、性状の分類を厚生労働省発行の「国際疾病
分類―腫瘍学第3版」に基づき決定しています。
がん特約の対象疾患は、第5桁性状コードが「/2」また
は「/3」以上のものとなります。
なお、上皮内癌は補償対象外のものもあるため、病理
組織診断名は必ずご記載願います。

ステージ(Ⅰ期からⅣ期)の判断基準は、国際対がん連合(UICC)の定める「TNM悪性腫瘍の分類」または同分類に
準ずるものとしており、保険金の支払にあたっては、「国際疾病分類―腫瘍学」において悪性新生物と判断された
ものが該当するステージに応じて、支払額を決定しています。
なお、以下についてはステージⅣ期とみなします。

ご参考

第5桁性状コード
/0
/1
/2
/3

良性
良性または悪性の別不詳
上皮内癌
悪性、原発部位
悪性、転移部位
悪性、原発部位、転移部位の別不詳

/6
/9

● 「 2.傷病名」内の「　 入院・手術の原因となった傷病名」が腫瘍の場合、「良性」「悪性」「その他」およ
び「原発」「再発」「転移」「不詳」も必ずご選択ください。

● 「 9.悪性新生物」は、重要な項目となりますので、必ずご記入ください。

C70 髄膜の悪性新生物
C71 脳の悪性新生物

C80 部位の明示されない悪性新生物

C72

C90

C92

脊髄、脳神経及びその他の中枢神経系の
部位の悪性新生物

多発性骨髄腫及び悪性形質細胞性新生物
C91 リンパ性白血病

骨髄性白血病
C93 単球性白血病

C94
C95

C96

D45

細胞型の明示されたその他の白血病
細胞型不明の白血病
リンパ組織、造血組織及び関連組織の
その他及び詳細不明の悪性新生物
真正赤血球増加症＜多血症＞

D46 骨髄異形成症候群

D47.1
D47.3

慢性骨髄増殖性疾患
本態性 (出血性 ) 血小板血症

リンパ組織、造血組織及び関連組織の性状不詳
又は不明のその他の新生物 (D47) のうち、

上皮内新生物 か 悪性新生物 の判断基準

ステージ（病期）の判断基準

FNLIA67-A06-202502
130009063



腫瘍の場合、「良性」「悪性」「その他」および
「原発」「再発」「転移」「不詳」を選択ください。

ICD10コードも記入ください。

入院、手術の原因となった傷病名が複数
ある場合には全て記入ください。

診療報酬点数表で「手術料」が算定される
手術が対象です。

Kコードも漏れなく、ご記入ください。

腫瘍の場合、術後の病理結果を記入くだ
さい。

入院・手術等証明書（診断書）の記入上の注意点
※訂正や追記が必要な場合には、証明印と同じ印を押印願います。

㋐の傷病での最初の診察日を記入くだ
さい。

㋐㋑の傷病以外(合併症含む)で、単独でも
入院の必要がある場合は記入ください。

ご証明いただく際のお願い

必須！ ㋐の病名が癌の場合、入院中に行
なった治療内容について記入ください。

左右がある部位については、「左」
「右」を選択ください。

特に"乳房"については、必ず選択ください。

必須！

TNM分類は、必ず記入ください。

使用された基準を選択ください。
必須！

診断結果より、ステージ(病期)を
選択ください。

※「ご証明いただく際のお願い」の「ステー
ジ(病期)の判定基準」を参照ください。

必須！

病名が該当する場合は、必須。

＜参考：当社の上皮内新生物の判断について＞
「子宮頸部上皮内腫瘍(CIN3)」は上皮内癌
組織が含まれている場合。「大腸癌」は深達
度「M」である場合。「食道癌」はT1a-EPで
ある場合。

必須！

「病名告知」をされている場合に
は、必ず記入ください。
必須！

前医または紹介医がある場合は
記入ください。
必須！

悪性診断の場合で、前医において
診断確定されている場合は記入ください。
必須！

既往症について記入ください。

※「傷病名」「時期」だけでも、わかる範囲
で結構です。

必須！

悪性診断の場合、「病理組織診断
名」「診断確定日」を、必ず記入ください。

組織検査以外で診断確定された場合も、
その診断確定方法等を記入ください。

※組織診断名より、腫瘍学コード(ICD-O-
3、5桁性状コード)を記入ください。

必須！

須井洲　花子 19XX XX XX
XXXXXXXX

2020 11 5

2020 11 20 2020 12 25

2020

放射線、手術

浸潤性乳管癌

11 5

2020 12 5

2020 11 20

2020

中野乳腺クリニック

中野病院 中野

野中 03 - XXX - XXXX

03 - XXX - XXXX

夫 11 8

2020

乳　癌

乳　癌

糖　尿　病

乳　癌11 8

2020 11 30

2020 11 5

2020年
10月20日

2018 4 13

2020
浸潤性乳管癌
11 3

2020 11 3

2021 1 15

476

50001 乳房

乳　癌

糖　尿　病

しこりを自覚し前医に受診。精査加療目的で紹介受診し入院のうえ手術実施。

Infiltrating duct carcinoma

8500 3

2 0 0

乳腺悪性腫瘍手術

C50

東京都中野区東中野1-2-3

チューリッヒ総合病院 乳腺外科

波浪　太郎

03 XXX XXXX

波
浪


