
 

様式４－１－１－２ 

医 療 報 告 書 

医 療 報 告 書 

 

氏  名  性別 生年月日  

住  所  男 校区・地区名  

子ども会名  女 学年  

 

傷 

病 

名 

(1) 

 

(2) 

 

(3) 

 

初 診 日      年   月   日 

治 癒 日      年   月   日 
転  帰 

通     院 入     院 

月    日間   

点 

月   日間   

点 

月    日間   

点 

月   日間   

点 

月    日間   

点 

月   日間   

点 

 

診 

療 

期 

間 

合計         点 

 

合計        点 

 

治 

 

 

癒 

 

死 

 

 

亡 

 

転 

 

 

医 

 

中 

 

 

止 

 

繰 

 

 

越 

文 書 料（本文書）        円      

 

 

医 

 

療 

 

機 

 

関 

 

上記のとおりです。 

 

年   月   日 

 

医療機関  住 所 

 

医院名 

（医師名）             ㊞ 

TEL 

 

 

摘 

 

要 

＊ 上記診療期間が 3ヶ月以上に及ぶ場合は摘要欄に記入してください。 

＊ 点数表記をしない保険適用医療機関においては、円表記に直して使用してくださ

い。 

 

 

 

 

こ
の
医
療
報
告
書
は
、
保
険
医
療
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よ
り
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察
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受
け
た
内
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入
す
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も
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す
。
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（医療機関記入） 



 

 


