
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

受付日付印 

2024.3 

被 保 険 者 証 

（記号）          （番号） 

      ― 事業所の名称  

被保険者の氏名  生 年 月 日 1.昭和 2.平成 年   月  日 

申請が被扶養者に 

関 す る と き 

（被扶養者の氏名）                 （続柄） 生 年 月 日 1.昭和 2.平成 3.令和 年   月  日 

扶養認定日 1.昭和 2.平成 3.令和 年   月  日 

傷病名と発病または 

負傷の原因及び経過 

傷病名  
発病または  
負傷の年月日 

令和   年   月   日 

原 因 

（どこで、何をしている時に、どうなったか等具体的に記入してください） 

通勤（帰宅）途中・業務中・休日・他 

診療を受けた 
病 院 ・ 医 院 

名 称  医 師 の氏 名  
第三者(他人)に 

よるものですか 
いいえ ・ はい 

所在地  

申 請 の 理 由 

※該当する理由に✔してください。 

□誤って以前加入していた他の保険者の保険証を使用したため 
□保険証交付の手続き中、または緊急やむを得ず保険証を持たずに受診し、自費で診療を受けたため 
□治療用装具、小児弱視等の治療用眼鏡等の作成、弾性着衣等の購入 

 
上記のとおり申請します。 
 

令和     年    月    日 
 

パレット健康保険組合 理事長殿 
 

住 所  〒      －                                                       

電話番号（日中の連絡先）      （       ）           

被保険者氏名（申請者）                                                                               

※在籍者の方は会社を通じての支給となりますので、委任状欄に記入してください。 

委

任

状 

本申請に基づく給付金に関する 

受領を代理人に委任します。 
 

令和    年    月    日 

被保険者氏名（申請者） 

受領代理人氏名 

（会社が受領代理人として届出ている人） 

 

こ ん な と き  添付書類  添 付 書 類 一 覧  

① 保険証を持たずに受診したとき Ａ＋Ｂ＋Ｃ  Ａ 
診療報酬明細書（傷病名の記載があるもの） 

※会計時に窓口で発行される診療明細書ではありません 

② 以前加入していた国保等へ診療費を返還したとき Ａ＋Ｄ  Ｂ 
調剤報酬明細書 (調剤薬局で発行) 

※会計時に窓口で発行される調剤明細書ではありません 

③ リンパ浮腫治療用の弾性着衣等を購入したき Ｃ＋Ｅ  Ｃ 領収書（原本） 

④ 小児弱視等の治療用眼鏡に関する申請のとき 

（対象者9歳未満） 
Ｃ＋Ｆ  

Ｄ 納入告知書兼領収書（原本） 

Ｅ 弾性着衣等装着指示書 

※領収書の宛名は対象者氏名で、治療用眼鏡等の記載があるもの  Ｆ 保険医の作成指示書及び視力等の検査結果 

⑤ 治療用装具、義肢等に関する申請のとき Ｃ＋Ｇ＋Ｈ  Ｇ 種類および内訳別の明細（原本） 

靴型装具は現物写真も添付（全体が確認できるカラーのもの） 

※領収書の宛名は対象者氏名であること  Ｈ 
保険医が治療上必要と認めた意見書 及び 

装着証明書 ※意見書のみは不可 

 

 

 【個人情報保護法への取り組みについて】    

本書面および添付書類に記載された内容や本請求（申請）において知り得た個人の情報について他の目的のために使用したり、第三者に提供することはありません。 

※被保険者の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載してください。 

（マイナンバーを記載した場合は、個人番号の確認、本人確認をするための添付書類が必要です） 

備 考 欄 

                                                     

                               

 

※退職者の方のみ振込口座を指定してください。（任意継続被保険者の方は登録口座へお振込いたしますので、記載は不要です。） 

退
職
者
記
入
欄 

□マイナポータル等で事前登録した公金受取口座を利用します。（利用する場合は☑。利用しない場合は下記の欄を記入。）※口座情報の反映には日数を要します。 

振

込

先 

金融機関コード  支店コード  フ リ ガ ナ  

金 融 機 関 名 
       銀  行 

信用金庫 
支 店 名 

本店 

支店 
口 座 名 義  

預 金 種 別  普通 ・ 当座 口 座 番 号         

  

 

健康保険          
被保険者 

家 族 療養費支給申請書 パレット健康保険組合 

  

 

健 

保 

記 

入 

欄 

資格取得日 昭和・平成・令和     年   月   日 資格喪失日 令和      年       月       日 

自 費 診 療 治 療 費 装 具 保 険 証 回 収 日 

令和   年   月   日    

令和   年   月   日    日間         

 

令和   年   月   日 装着 

平成 

令和     年    月    日 

請 求 額           円 法 定 給 付         円 受付 No.  

査 定 額           円 付 加 給 付          円 支 給 決 定 額 

一部負担金           円 指 定 公 費          円 円 

 

 



診 療 明 細 書 

 

患 者 名  傷 病 名  日 数 日 

 

○11初診 時間外・休日・深夜                
 

     回 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○12  

再 

診 

再    診 

外来管理加算 

時 間 外 加 算   

休 日 加 算 

深 夜 加 算 

 

 

 

 

×     回 

×     回 

×     回 

×     回 

×     回 

○13指導  ×        回 

 

○14  

在 

宅 

 

往 診 

夜 間 

深 夜 ・ 緊 急 

在宅患者訪問診療 

そ の 他 

薬 剤 

 

 

 

 

 

     回 

     回 

     回 

     回 

      

      

○20  

投 

 

薬 

○21内 服 
薬剤 
調剤 

単位 
×    回 

○22屯 服 
薬剤 
調剤 

単位 
×    回 

○23外 用 
薬剤 
調剤 

単位 
×    回 

○25処 方 

○26麻･毒 

○27調 基 

 ×    回 

     回 

×    回 

○30  
注 
射 

○31 皮下筋肉内 

○32静  脈  内    

○33そ  の  他    

       回 

          回 

     回  
○40  
処 
置 

 
 

薬 剤 

 

 

     回 
 

○50  
手麻 

術酔 

 
 

薬 剤 

 

 

     回 
 

○60  
検 
査 

 
 

薬 剤 

 

 

     回 
 

○70  
画診 

像断 

 
 

薬 剤 

 

 

     回 
 

○80  
そ 
の 
他 

処 方 せ ん 

 

薬 剤 

 

 

×    回 

 

○90  

入 

院 

 

入 院 年 月 日 年   月   日 

 

 

食 

 

事 

 

 

基 準  

 ○90入院料             円 

     ×    日間 

     ×    日間 

 

円 ×    回 

円 ×    回 

円 ×    回 

                       円 ×    回 

○91入院時医学管理料 

     ×    日間 

     ×    日間 

○92特定入院料・その他 

合 計             計             

上記のとおり診療致しました。 

         住所 （所在地） 

      医 療 機 関 名 

      医 師 の 氏 名                                   

     電 話 番 号          

令和     年    月    日 

 

 

                                                                    

                    （      ） 

※歯科診療につきましては、診療報酬明細書を添付してください。 

個人情報保護法への取り組みについて   本書面および添付書類に記載された内容や本請求（申請）において知り得た個人の情報について、  
他の目的のために利用したり、第三者に提供することはありません。 

 

円 

1 点    円 

保険診療に対する点数 

 

円 円 

・別途、診療報酬明細書を添付する場合は不要です 

・治療用（装具・眼鏡・弾性着衣）申請の場合は不要です 

 

 



    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

受付日付印 

2024.3 

被 保 険 者 証 

（記号）          （番号） 

       ― 事業所の名称  

被保険者の氏名  生 年 月 日 1.昭和 2.平成 年   月  日 

申請が被扶養者に 

関 す る と き 

（被扶養者の氏名）                 （続柄） 生 年 月 日 1.昭和 2.平成 3.令和 年   月  日 

扶養認定日 1.昭和 2.平成 3.令和 年   月  日 

傷病名と発病または 

負傷の原因及び経過 

傷病名  
発病または  

負傷の年月日 

令和   年   月   日 

原 因 

（どこで、何をしている時に、どうなったか等具体的に記入してください） 

通勤（帰宅）途中・業務中・休日・他 

診療を受けた 
病 院 ・ 医 院 

名 称  医 師 の氏 名  
第三者(他人)に 

よるものですか 
いいえ ・ はい 

所在地  

申 請 の 理 由 

※該当する理由に✔してください。 

□誤って以前加入していた他の保険者の保険証を使用したため 
□保険証交付の手続き中、または緊急やむを得ず保険証を持たずに受診し、自費で診療を受けたため 

□治療用装具、小児弱視等の治療用眼鏡等の作成、弾性着衣等の購入 
 
上記のとおり申請します。 
 

令和     年    月    日 
 

パレット健康保険組合 理事長殿 
 

住 所  〒      －                                                       

電話番号（日中の連絡先）      （       ）           

被保険者氏名（申請者）                                                                               

※在籍者の方は会社を通じての支給となりますので、委任状欄に記入してください。 

委

任

状 

本申請に基づく給付金に関する 

受領を代理人に委任します。 
 

令和    年    月    日 

被保険者氏名（申請者） 
 
受領代理人氏名 

（会社が受領代理人として届出ている人） 

 

健 

保 

記 

入 

欄 

資格取得日 昭和・平成・令和     年   月   日 資格喪失日 令和      年       月       日 

自 費 診 療 治 療 費 装 具 保 険 証 回 収 日 

令和   年   月   日    

令和   年   月   日    日間         

 

令和   年   月   日 装着 
平成 

令和     年    月    日 

請 求 額           円 法 定 給 付         円 受付 No.  

査 定 額           円 付 加 給 付          円 支 給 決 定 額 

一部負担金           円 指 定 公 費          円 円 

 

 

こ ん な と き  添付書類  添 付 書 類 一 覧  

① 保険証を持たずに受診したとき Ａ＋Ｂ＋Ｃ  Ａ 
診療報酬明細書（傷病名の記載があるもの） 

※会計時に窓口で発行される診療明細書ではありません 

② 以前加入していた国保等へ診療費を返還したとき Ａ＋Ｄ  Ｂ 
調剤報酬明細書 (調剤薬局で発行) 

※会計時に窓口で発行される調剤明細書ではありません 

③ リンパ浮腫治療用の弾性着衣等を購入したき Ｃ＋Ｅ  Ｃ 領収書（原本） 

④ 小児弱視等の治療用眼鏡に関する申請のとき 

（対象者9歳未満） 
Ｃ＋Ｆ  

Ｄ 納入告知書兼領収書（原本） 

Ｅ 弾性着衣等装着指示書 

※領収書の宛名は対象者氏名で、治療用眼鏡等の記載があるもの  Ｆ 保険医の作成指示書及び視力等の検査結果 

⑤ 治療用装具、義肢等に関する申請のとき Ｃ＋Ｇ＋Ｈ  Ｇ 種類および内訳別の明細（原本） 

靴型装具は現物写真も添付（全体が確認できるカラーのもの） 

※領収書の宛名は対象者氏名であること 
 Ｈ 

保険医が治療上必要と認めた意見書 及び 

装着証明書 ※意見書のみは不可 

 

 

 【個人情報保護法への取り組みについて】    

本書面および添付書類に記載された内容や本請求（申請）において知り得た個人の情報について他の目的のために使用したり第三者に提供することはありません。  

 

※被保険者の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載してください。 

（マイナンバーを記載した場合は、個人番号の確認、本人確認をするための添付書類が必要です） 

備 考 欄 

                                                     

                               

 

※退職者の方のみ振込口座を指定してください。（任意継続被保険者の方は登録口座へお振込いたしますので、記載は不要です。） 

退
職
者
記
入
欄 

□マイナポータル等で事前登録した公金受取口座を利用します。（利用する場合は☑。利用しない場合は下記の欄を記入。）※口座情報の反映には日数を要します。 

振

込

先 

金融機関コード  支店コード  フ リ ガ ナ  

金 融 機 関 名 
       銀  行 

信用金庫 
支 店 名 

本店 

支店 
口 座 名 義  

預 金 種 別  普通 ・ 当座 口 座 番 号         

  

 

健康保険          
被保険者 

家 族 療養費支給申請書 パレット健康保険組合 

  

  

 

000   1234567 

健保 太郎 

 
健保 一郎        長男 

 

ＡＢＣ株式会社 

46   1  5 

1   8  1 

1   8  1 

インフルエンザＡ型 

自宅で発熱 

4   12  1 

●△ 医院 

東京都豊島区００丁目０番０００－０ 

○○医師 

✔ 

000 3333 
東京都豊島区池袋１丁目２－３□△マンション１２３ 

健保 太郎 

080   0000    1111 

事業主 記入 

健保 太郎 

5   1   6 

   

5   1   6  

 

   


