
■記入漏れや相違はございませんか？ 
  ○ご提出いただく書類に必要事項の記入漏れや相違等がないかご確認をお願いいたします。 
 

  「入院内容報告書」の記入例 

 「入院内容報告書」による請求をされる場合は、記入例のとおり請求人ご本人が記入ください。 
※手術給付金、およびご加入から２年以内の病気による入院給付金については当用紙では請求いただけません。 
  詳しくは、別紙『「入院内容報告書」によるご請求にあたって』をご確認ください。 

記入項目 チェック欄 記入項目 チェック欄 

①記入日 □ ⑤初診日 □ 

②請求人名 □ ⑥入院期間 □ 

③傷病者氏名・性別・生年月日 □ ⑦病院または診療所の名称 □ 

④傷病名 □ 

「入院内容報告書」の記入日を
記入ください。 

傷病者の氏名・性別・生年月日を 

記入ください。 

領収証に記載されている病院ま
たは診療所の名称を記入くださ
い。 

請求人名を請求人ご本人が 

記入ください。 

傷病名を記入ください。 

○入院加療を行った傷病名が複 
  数ある場合は、全て記入くださ 
  い。 

■以下の内容を必ず記入ください 
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領収証に記載されている入院 
期間を記入ください。 

○２回入院されている場合は、 
  各々の入院が３０日以内であ
れば１枚の「入院内容報告
書」で請求いただけます。 

○ただし、各々の入院期間を証
明する領収証のコピーを必ず
ご提出ください。 

平成３０     ６     ３０ 

日生 太郎 

ニッセイ   タロウ 

昭和５０   ５  １５ 日生 太郎 

ニッセイ   タロウ 

胃潰瘍 

平成３０     ４      １ 

平成３０     ４      １             平成３０     ４      ７ 

平成３０       ４     １１                  平成３０     ４        １７ 

日生 消化器 

大阪 大阪市中央区今橋３－５－１０ 

１２          ３４５６            ７８９０ 

生保 一郎 

７８９０ 

■誤って記入された場合の訂正 
    ○二重線で抹消し訂正署名（フルネームを記入）のうえ 

    正当内容を記入ください。 

① 

② 

③ 

④ 

⑥ 

⑦ 

１ 

２ 

３ 

４ 

５ 

６ 
⑤ 初めて医師の診断を受けた日を 

記入ください。 ７ 

日生 太郎 


