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項目 解説・注意点

● 急性心筋梗塞および脳卒中において、最初に医療機関を受診した日から60日以上、活動制限や他覚的な神経学的後遺症が継続
していたかご記入ください。

● 証明日時点で60日経過していない場合は、後日証明をお願いする場合がございます。

●「入院中に治療を行った合併症」および「合併症の治療開始日」には、合併症の治療として入院の必要性に関わらず治療されたす
べての合併症名をご記入いただき、その治療開始日もご記入ください。

●「合併症の入院治療が必要であった期間」には、上記合併症治療にあたり、入院治療が必要であった場合のみ、その期間をご記入
ください。

● アが病気の場合、その原因となる病気があればご記入ください。病名告知日はお分かりになる範囲でご記入ください。
● アがケガの場合、その原因となる事故の発生日と状況をお分かりになる範囲で詳細にご記入ください。（例：イスから誤って転落など）

4項 悪性腫瘍・子宮頚部異形成
の場合

①に該当する場合  ：  最終病理組織診断名および日付欄に診断確定日＊をご記入ください。
＊診断確定日は、生検もしくは手術標本等、いずれか最初に病理組織診断が確定された日をご記入ください。

（生検日・手術日ではありません。）
②に該当する場合  ：  検査結果および日付欄に検査結果判明日をご記入ください。
● 悪性新生物・上皮内新生物の場合、病期（Stage）、ＴＮＭ分類等を必ずご記入ください。

手術をされている場合は、術後のＴＮＭ分類を優先してください。

エ. 急性心筋梗塞の場合
オ. 脳卒中の場合

2項 イ．ア.の原因となった
傷病名または事故

ウ．入院中に治療を行った
合併症
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コ. ア. の初診日
ケ. 前医または紹介医 お分かりになる範囲で前医または紹介医の医療機関名、および前医または紹介医による初診時期をご記入ください。

貴院におけるア.の傷病名に関する最初の診察日をご記入ください。貴院他科での診察を含みます。

カ. 後遺症（証明日時点） ● 証明日時点で、残存している障害状態および回復の見込みに 　してください。
● 2項傷病名欄に関係しないものも含め、障害状態・後遺症などがある場合は、お分かりになる範囲でご記入ください。
● 一時的な障害状態があったが、すでに軽快されている場合などは記入不要です。

ク. 睡眠時無呼吸の場合 精密検査により睡眠時無呼吸と診断されているか（例：AHIが5以上）、診断されている場合は診断確定日もご記入ください。

● 入院・手術の有無にかかわらず、骨折がある場合給付金のお支払い対象となることがありますので、証明日時点での状況をご記入
ください。

● ア.またはウ.の傷病名に骨折がある場合もご記入ください。

キ. 骨折の場合

●「解説・注意点」をご一読のうえ、証明書のご記入をお願いします。
● 各該当欄に記入しきれない場合は、別紙に証明印押印のうえ、ご記入いただいても結構です。

ご担当の先生へ

証明書（診断書）をご記入いただくにあたってのお願い 一般用

0120-117-824医療機関専用 ：〔お問い合わせ先〕
お客さま専用 ：0120-881-796

● ●

5項 手術・処置

6項 放射線 ● 照射中でも、総線量、部位、治療日等、確定している範囲でできるだけご記入ください。
● 治療日・照射種類が複数の場合は、5項手術・処置 「3回目以降」欄へ照射種類・診療報酬点数区分・総線量・部位・治療日をご記入ください。

8項 先進医療 ● 本証明書における「先進医療」とは以下①～③全てに該当する場合をいいます。
①厚生労働大臣が認める医療技術　②医療技術ごとの要件を満たす適応症　③所定の基準を満たす医療機関での治療

● 診療報酬点数表の手術料算定有無にかかわらず、実施した手術はすべてご記入ください。「胸腔ドレナージ」等の処置や、生検
を実施された場合もご記入ください。）

● 診療報酬点数表において一連の治療過程に連続して施行し、手術料が1回のみ算定される手術（網膜光凝固術など）は実施
されたすべての施術日をご記入いただき、手術料の算定がない施術日については「算定なし」に　  してください。

● 実施した手術・処置について別表Aより「種類」「内容」を選択してください。 複数該当する場合はすべての「種類」「内容」をご記入
ください。該当する項目がない場合はご記入不要です。

● 3回目以降の手術・処置があれば手術・処置名、種類、内容、部位、診療報酬点数区分、施術日をご記入ください。
● 四肢骨・脊椎のように部位や番号が存在する場合は該当の部位・番号を手術・処置名欄にご記入ください。

↓眼球のように左右一対となる部位については、該当の「部位」に　  してください。

皮膚、皮下腫瘍の摘出、創傷処理、デブリードマンの場合、手術・処置のうち以下の2項目について該当
する内容を必ずご記入ください。

＜筋･腱･靭帯への操作＞    ウ．及ぶ    エ．及ばない       
＜神経の形成・移植・切除・減圧・開放・捻除＞    オ．伴う    カ．伴わない

特にお願い
し た い 点

内容 記号

筋骨関係の手術

筋･腱･靭帯への操作

神経への直接操作（形成・移植
・切除・減圧・開放・捻除）

植皮･筋皮弁術

ドレナージの場合

口腔内手術

瘢痕形成術の場合
瘢痕の長さ

顔面部

その他

観血手術
非観血手術 
及ぶ
及ばない 
伴う
伴わない
25㎠以上
25㎠未満 

持続的
穿刺
顎骨を削った
顎骨を削っていない

骨移植術を伴う場合 自家骨移植
人工骨移植

2cm以上
2cm未満
5cm以上
5cm未満

ア
イ
ウ
エ
オ
カ
キ
ク
サ
シ
ス
セ
ソ
タ
チ
ツ
テ
ト

種類
1
2
3
4
5
6

7

8
9

10
11

開頭術
新規穿頭
既存の穿頭穴

四肢

子宮鏡
その他

頭頚部･躯幹
（腸骨血管･鎖骨下血

管含む）　

穿頭術

開胸術･開心術･胸腔鏡
開腹術･腹腔鏡
レーザー手術

内視鏡またはｶﾃｰﾃﾙ
による手術・治療

経尿道的手術

経膣的

番号
＜別表A＞

入院・手術等の
原 因 と な っ た
傷 病 名

本人への病名告知日

・日付は西暦、右詰めでご記入ください。
・訂正される場合は、訂正箇所を二重線で消してください。

初 診 時 期

①最終病理組織診断名
ま た は

② 検 査 結 果

病　期
（胸腺腫は

正岡分類）

3 回目
以 降

T N M
分 類

食道癌
T1a

の場合

子宮頚部
異形成の
場 合

日
付

本人への病名告知日
もしくは事故発生日

合併症の入院治療が
必要であった期間
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入院・手術等証明書（診断書）メットライフ生命宛 提出書類 一般用

ア.

アの原因となった
傷 病 名
ま た は 事 故

イ.

入院中に治療を
行った 合 併 症

ウ.

入 院・手 術 等 が
必要と判断した日

サ.

合併症の
治療開始日

前 医 ま た は
紹 介 医

ケ.

急性心筋梗塞の場合エ.

ア. の 初 診 日コ.

氏 名

1． 患者情報

3． 入院期間

4． 悪性腫瘍
・

子宮頚部
異形成
の場合

5． 手術・
処置

6． 放射線

7． 抗がん剤

10． 通院

2． 傷病名・治療経緯 ※診断確定した場合は診断確定後の傷病名をご記入ください。

手術・処置名

医薬品名（一般名・商品名のいずれか）

上記のとおり証明します。 病院または診療所の

医師名

証明日（診断日）

技 術 名（厚生労働大臣が定める先進医療の正式名称）

通院年月
年
年
年
年

月
月
月
月

退院後の通院（往診を含む）治療日を〇印で囲んでください（通院予定日は記入不要） 。

診療報酬点数区分 使 用 期 間 （使用中の場合は開始日のみ記入ください。）

照 射 種 類 診療報酬点数区分 総 線 量 部 位 治 療 日 （実施期間）

種類 内容 部位 診療報酬点数区分 施　　術　　日

初診日から 60 日以上、軽労働や座業はできるが、それ以上の活動では制限を必要とする状態が継続しましたか？

□ 定位照射　 □IMRT　 □ 温熱療法
□ 体外照射
□ その他

□ 原発　□ 再発　□ 転移

□ EP

□ LPM 以上

□ あり

□ なし

□ 左
□ 右

□ Ｆ
□ G

□ Ｋ   □ Ｊ
□ 算定なし
□ Ｋ   □ Ｊ
□ 算定なし

□ 左
□ 右

□ 抗がん剤　   □ 放射線

□ 他〔 〕

ー　 　（ 　 ）

ー　 　（ 　 ）

ー

. Gy
M

ー　 　（ 　 ）

□ 1
□ 2
□ 3

CIN

□ 病理組織検査
最終病理組織診断名と診断確定日を記入

□ 細胞診　□ CT　□ MRI
□ 腫瘍マーカー　  □他〔 〕
診断根拠とした検査結果と判明日を記入

①

②

□ 無 頃医療機関名

分 娩 日シ.

後 遺 症カ.
（証明日時点）

□ 音声または言語機能の著しい障害 　□ 咀嚼・嚥下機能の著しい障害　　四肢の完全運動麻痺（ 上肢 □ 左　□ 右 / 下肢 □左　□ 右 ）
□ 脊柱機能の著しい障害・著しい変形 　□ 遷延性意識障害　　失明（ □ 左　□ 右 ）　 介助（ □ 全部　□ 一部 ）

□ あり   □ なし
□ 不明

回 復 の
見 込 み

1 回 目

回 数

2 回 目

3 回 目
以 降

種 類

右事由
の入院

本 人
へ の
告 知

今 後 の
治 療
方 針

悪 性
腫 瘍 の
既 往

病 名 時 期

検 査
方 法

期

1 回 目 □ 退院　 □ 入院中
□ 転科　 □ 死亡退院～

～

2 回 目 □ 退院　 □ 入院中
□ 転科　 □ 死亡退院～

カルテ
No. 性別 生年

月日

①②いずれも実施している場合、①を記入ください。

T N M

頃

実施回数

回

種類・内容は左頁の＜別表 A＞を参照のうえご記入ください。

～

～

治療日（実施期間）

～

技術料　（減免・助成金額含む）

, ,
円

□ 無

□ 無

□ 無

□ 無

□ 無

所 在 地
名 称
科 名
電話番号 印

□ 男
□ 女

□ はい　　  /  　　□ いいえ

脳 卒 中 の 場 合オ. 初診日から 60 日以上、言語障害、運動失調、麻痺等の他覚的な神経学的後遺症が継続しましたか？ □ はい　　  /  　　□ いいえ

骨 折 の 場 合キ. 証明日時点で骨癒合していますか？ 「はい」の場合、骨癒合判断日□ はい　　  /  　　□ いいえ

9． 在宅医療

□ 無
同一の月に2回以上あるときは、その月の最初の在宅医療を受けた日をご記入ください。在宅医療を受けた日

※往診料・救急搬送診療料を除く在宅患者診療・
指導料の算定の対象となる診療に限ります。

□ 公的医療保険制度の非適用入院
□ 介護医療院（Ⅱ型）への入院
□ 集中治療室管理治療（ H C U 除く）

～

診断確定されていますか？ 「はい」の場合、診断確定日□ はい　　  /  　　□ いいえ睡 眠 時 無 呼 吸
の 場 合

ク.
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8． 先進医療
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項目 解説・注意点
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4項 悪性腫瘍・子宮頚部異形成
の場合

①に該当する場合  ：  最終病理組織診断名および日付欄に診断確定日＊をご記入ください。
＊診断確定日は、生検もしくは手術標本等、いずれか最初に病理組織診断が確定された日をご記入ください。

（生検日・手術日ではありません。）
②に該当する場合  ：  検査結果および日付欄に検査結果判明日をご記入ください。
● 悪性新生物・上皮内新生物の場合、病期（Stage）、ＴＮＭ分類等を必ずご記入ください。

手術をされている場合は、術後のＴＮＭ分類を優先してください。

エ. 急性心筋梗塞の場合
オ. 脳卒中の場合

2項 イ．ア.の原因となった
傷病名または事故

ウ．入院中に治療を行った
合併症
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コ. ア. の初診日
ケ. 前医または紹介医 お分かりになる範囲で前医または紹介医の医療機関名、および前医または紹介医による初診時期をご記入ください。

貴院におけるア.の傷病名に関する最初の診察日をご記入ください。貴院他科での診察を含みます。

カ. 後遺症（証明日時点） ● 証明日時点で、残存している障害状態および回復の見込みに 　してください。
● 2項傷病名欄に関係しないものも含め、障害状態・後遺症などがある場合は、お分かりになる範囲でご記入ください。
● 一時的な障害状態があったが、すでに軽快されている場合などは記入不要です。

ク. 睡眠時無呼吸の場合 精密検査により睡眠時無呼吸と診断されているか（例：AHIが5以上）、診断されている場合は診断確定日もご記入ください。

● 入院・手術の有無にかかわらず、骨折がある場合給付金のお支払い対象となることがありますので、証明日時点での状況をご記入
ください。

● ア.またはウ.の傷病名に骨折がある場合もご記入ください。

キ. 骨折の場合

●「解説・注意点」をご一読のうえ、証明書のご記入をお願いします。
● 各該当欄に記入しきれない場合は、別紙に証明印押印のうえ、ご記入いただいても結構です。

ご担当の先生へ

証明書（診断書）をご記入いただくにあたってのお願い 一般用

0120-117-824医療機関専用 ：〔お問い合わせ先〕
お客さま専用 ：0120-881-796

● ●

5項 手術・処置

6項 放射線 ● 照射中でも、総線量、部位、治療日等、確定している範囲でできるだけご記入ください。
● 治療日・照射種類が複数の場合は、5項手術・処置 「3回目以降」欄へ照射種類・診療報酬点数区分・総線量・部位・治療日をご記入ください。

8項 先進医療 ● 本証明書における「先進医療」とは以下①～③全てに該当する場合をいいます。
①厚生労働大臣が認める医療技術　②医療技術ごとの要件を満たす適応症　③所定の基準を満たす医療機関での治療

● 診療報酬点数表の手術料算定有無にかかわらず、実施した手術はすべてご記入ください。「胸腔ドレナージ」等の処置や、生検
を実施された場合もご記入ください。）

● 診療報酬点数表において一連の治療過程に連続して施行し、手術料が1回のみ算定される手術（網膜光凝固術など）は実施
されたすべての施術日をご記入いただき、手術料の算定がない施術日については「算定なし」に　  してください。

● 実施した手術・処置について別表Aより「種類」「内容」を選択してください。 複数該当する場合はすべての「種類」「内容」をご記入
ください。該当する項目がない場合はご記入不要です。

● 3回目以降の手術・処置があれば手術・処置名、種類、内容、部位、診療報酬点数区分、施術日をご記入ください。
● 四肢骨・脊椎のように部位や番号が存在する場合は該当の部位・番号を手術・処置名欄にご記入ください。

↓眼球のように左右一対となる部位については、該当の「部位」に　  してください。

皮膚、皮下腫瘍の摘出、創傷処理、デブリードマンの場合、手術・処置のうち以下の2項目について該当
する内容を必ずご記入ください。

＜筋･腱･靭帯への操作＞    ウ．及ぶ    エ．及ばない       
＜神経の形成・移植・切除・減圧・開放・捻除＞    オ．伴う    カ．伴わない

特にお願い
し た い 点

内容 記号

筋骨関係の手術

筋･腱･靭帯への操作

神経への直接操作（形成・移植
・切除・減圧・開放・捻除）

植皮･筋皮弁術

ドレナージの場合

口腔内手術

瘢痕形成術の場合
瘢痕の長さ

顔面部

その他

観血手術
非観血手術 
及ぶ
及ばない 
伴う
伴わない
25㎠以上
25㎠未満 

持続的
穿刺
顎骨を削った
顎骨を削っていない

骨移植術を伴う場合 自家骨移植
人工骨移植

2cm以上
2cm未満
5cm以上
5cm未満

ア
イ
ウ
エ
オ
カ
キ
ク
サ
シ
ス
セ
ソ
タ
チ
ツ
テ
ト

種類
1
2
3
4
5
6

7

8
9

10
11

開頭術
新規穿頭
既存の穿頭穴

四肢

子宮鏡
その他

頭頚部･躯幹
（腸骨血管･鎖骨下血

管含む）　

穿頭術

開胸術･開心術･胸腔鏡
開腹術･腹腔鏡
レーザー手術

内視鏡またはｶﾃｰﾃﾙ
による手術・治療

経尿道的手術

経膣的

番号
＜別表A＞

入院・手術等の
原 因 と な っ た
傷 病 名

本人への病名告知日

・日付は西暦、右詰めでご記入ください。
・訂正される場合は、訂正箇所を二重線で消してください。

初 診 時 期

①最終病理組織診断名
ま た は

② 検 査 結 果

病　期
（胸腺腫は

正岡分類）

3 回目
以 降

T N M
分 類

食道癌
T1a

の場合

子宮頚部
異形成の
場 合

日
付

本人への病名告知日
もしくは事故発生日

合併症の入院治療が
必要であった期間

CK-CL-24-0049 B802-15（28）（24.07）000829_17　LIAJ024-H01-202407

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

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

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

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

入院・手術等証明書（診断書）メットライフ生命宛 提出書類 一般用

ア.

アの原因となった
傷 病 名
ま た は 事 故

イ.

入院中に治療を
行った 合 併 症

ウ.

入 院・手 術 等 が
必要と判断した日

サ.

合併症の
治療開始日

前 医 ま た は
紹 介 医

ケ.

急性心筋梗塞の場合エ.

ア. の 初 診 日コ.

氏 名

1． 患者情報

3． 入院期間

4． 悪性腫瘍
・

子宮頚部
異形成
の場合

5． 手術・
処置

6． 放射線

7． 抗がん剤

10． 通院

2． 傷病名・治療経緯 ※診断確定した場合は診断確定後の傷病名をご記入ください。

手術・処置名

医薬品名（一般名・商品名のいずれか）

上記のとおり証明します。 病院または診療所の

医師名

証明日（診断日）

技 術 名（厚生労働大臣が定める先進医療の正式名称）

通院年月
年
年
年
年

月
月
月
月

退院後の通院（往診を含む）治療日を〇印で囲んでください（通院予定日は記入不要） 。

診療報酬点数区分 使 用 期 間 （使用中の場合は開始日のみ記入ください。）

照 射 種 類 診療報酬点数区分 総 線 量 部 位 治 療 日 （実施期間）

種類 内容 部位 診療報酬点数区分 施　　術　　日

初診日から 60 日以上、軽労働や座業はできるが、それ以上の活動では制限を必要とする状態が継続しましたか？

□ 定位照射　 □IMRT　 □ 温熱療法
□ 体外照射
□ その他

□ 原発　□ 再発　□ 転移

□ EP

□ LPM 以上

□ あり

□ なし

□ 左
□ 右

□ Ｆ
□ G

□ Ｋ   □ Ｊ
□ 算定なし
□ Ｋ   □ Ｊ
□ 算定なし

□ 左
□ 右

□ 抗がん剤　   □ 放射線

□ 他〔 〕

ー　 　（ 　 ）

ー　 　（ 　 ）

ー

. Gy
M

ー　 　（ 　 ）

□ 1
□ 2
□ 3

CIN

□ 病理組織検査
最終病理組織診断名と診断確定日を記入

□ 細胞診　□ CT　□ MRI
□ 腫瘍マーカー　  □他〔 〕
診断根拠とした検査結果と判明日を記入

①

②

□ 無 頃医療機関名

分 娩 日シ.

後 遺 症カ.
（証明日時点）

□ 音声または言語機能の著しい障害 　□ 咀嚼・嚥下機能の著しい障害　　四肢の完全運動麻痺（ 上肢 □ 左　□ 右 / 下肢 □左　□ 右 ）
□ 脊柱機能の著しい障害・著しい変形 　□ 遷延性意識障害　　失明（ □ 左　□ 右 ）　 介助（ □ 全部　□ 一部 ）

□ あり   □ なし
□ 不明

回 復 の
見 込 み

1 回 目

回 数

2 回 目

3 回 目
以 降

種 類

右事由
の入院

本 人
へ の
告 知

今 後 の
治 療
方 針

悪 性
腫 瘍 の
既 往

病 名 時 期

検 査
方 法

期

1 回 目 □ 退院　 □ 入院中
□ 転科　 □ 死亡退院～

～

2 回 目 □ 退院　 □ 入院中
□ 転科　 □ 死亡退院～

カルテ
No. 性別 生年

月日

①②いずれも実施している場合、①を記入ください。

T N M

頃

実施回数

回

種類・内容は左頁の＜別表 A＞を参照のうえご記入ください。

～

～

治療日（実施期間）

～

技術料　（減免・助成金額含む）

, ,
円

□ 無

□ 無

□ 無

□ 無

□ 無

所 在 地
名 称
科 名
電話番号 印

□ 男
□ 女

□ はい　　  /  　　□ いいえ

脳 卒 中 の 場 合オ. 初診日から 60 日以上、言語障害、運動失調、麻痺等の他覚的な神経学的後遺症が継続しましたか？ □ はい　　  /  　　□ いいえ

骨 折 の 場 合キ. 証明日時点で骨癒合していますか？ 「はい」の場合、骨癒合判断日□ はい　　  /  　　□ いいえ

9． 在宅医療

□ 無
同一の月に2回以上あるときは、その月の最初の在宅医療を受けた日をご記入ください。在宅医療を受けた日

※往診料・救急搬送診療料を除く在宅患者診療・
指導料の算定の対象となる診療に限ります。

□ 公的医療保険制度の非適用入院
□ 介護医療院（Ⅱ型）への入院
□ 集中治療室管理治療（ H C U 除く）

～

診断確定されていますか？ 「はい」の場合、診断確定日□ はい　　  /  　　□ いいえ睡 眠 時 無 呼 吸
の 場 合

ク.
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8． 先進医療




