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ICD-10コード （ ）

□はい ⇒ ※はいの場合は、以下に病名と診断時期をご記入ください

頃月年名病□いいえ

□浸潤癌
□上皮内癌・非浸潤癌

※病理組織診断ありの場合は、以下の欄は記入不要。診断確定方法および結果の概要(複数選択可）

（ ） □CT-MRI （ ）
（ ） □その他 （ ）

□ あり
□ なし

発病から現在までの経過をご記入ください（いつからどのような症状があったか、初診時の主訴・所見および症状の経過、検査内容および 検査結果判明日、治療内容等）

①開頭術  　②穿頭術  　③開胸術・開心術・胸腔鏡下手術 　 ④開腹術・腹腔鏡下手術   

ア.新たな穿頭　　イ.既存の穿頭穴を使用

ウ.観血　　エ.非観血

筋・腱・靭帯の切開・切断・縫合を　　オ.伴う　　カ.伴わない　

手術野は　キ.MP関節より末梢　ク.MP関節上　ケ.MP関節より中枢

コ.25㎠以上　　サ.25㎠未満　

顎骨を　　シ.削っている　　ス.削っていない　

□右
□左 年 月 日
□両側

□右
□左 年 月 日
□両側

3回以上の手術がありましたら、「手術の種類」「手術の内容」「手術名」「手術日」「診療報酬点数区分」をご記入ください

開始日 年 月 日
M-（　　　　　　　　　）

終了日 年 月 日
開始日 年 月 日
終了日 年 月 日

日月年　　日明証。すまし）断診(明証りおとの記上

病院または診療所の

医師氏名

2.

ア.
入院（手術）
の原因とな
った傷病名

傷病発生年月日

年 月

ウ. 合併症 年 月 日
□　医師推定
□　患者申告

日
□　医師推定
□　患者申告

イ. アの原因 年 月 日 □　医師推定
□　患者申告

1. 氏　  名
□男
　
□女

生
年
月
日

年 月 日

カルテ番号（　　　　　　　   　　　　　　　　　　）

□現在加療中

4. 入院期間

第1回目 年 月 日 ～ 年 月

～ 年 月 日 □終診 □転院3. 治療期間 初診日 年 月 日

日 □退院 □現在入院中

第2回目 年 月 日 ～ 年 月 日 □退院 □現在入院中

第3回目以降の入院がありましたら、「入院日」～「退院日」をご記入ください

5.
悪性新生物・
上皮内新生物

今回以前に悪性新生物・上皮内新生物の
既往がありますか？

MN年診断確定日

本人への病名告知 本人に病名告知がない場合告知した相手　⇒　□配偶者　□子　□父　□母　□他（　　  　　　　　）

□原発　　□再発
□転移　　□不詳

病理組織診断

□ あり 病理組織診断名

□ なし

月 日 （ｐ）TNM分類 T

6.
前医

紹介医
□あり 傷病名 日月年間期療治

医療機関
医師名□なし

月 日 ～ 年

日 ～

経過

7. 既往症 □あり 傷病名 治療期間

8.

Gy

3

K･J-( 　　   　 　   )

K･J-( 　　   　 　   )

医療機関
医師名□なし

　　　　手術
※ドレナージ等の
処置もご記入くだ
さい

①～⑨のいずれかの番号を
ご記入ください

手術の種類

⑨その他（具体的にご記入ください　　　　　　　　　　　　 　　                             　　    　　　　　　　　）　　　　

ア～ソの該
当するもの
全てをご記
入ください

手術の内容

年 月 日年 月

10. 放射線・温熱療法

種類 診療報酬点数区分 部位

9.

1

2

ファイバースコープまたは
カテーテルによる手術の場合

セ.四肢　　ソ.四肢以外（中枢）

手術の種類 手術の内容

穿頭術の場合

筋骨関係手術の場合

皮膚・皮下の手術の場合

手指・足指の手術の場合

植皮・皮弁術の場合

口腔内手術の場合

総線量 期間

 □体外照射　　□定位照射
 □温熱療法
 □その他（　 　 　　　　　　　）

LIAJ028-A03-202404 カ R-A006-68-04（2024.4）KM

　　□　できない

所 在 地
名　  称
電話番号
診 療 科

11. 抗悪性腫瘍剤 主な薬剤名

12. 意思能力
 給付金請求の意味を理解し、それに基づいて意思表示を行うことができないと思われる場合は、右に
 チェックしてください

印

エヌエヌ生命保険株式会社提出用

ご記入前に裏面の ご記入いただくにあたってのお願い をご確認ください。訂正の場合、必ず証明印による訂正印を押印願います。

入院・手術証明書（診断書）
（ガン保険用）

手術名 手術日 診療報酬点数区分

⑤レーザー手術　　⑥ファイバースコープまたはカテーテルによる手術  　⑦経尿道的     ⑧経膣的   

□組織学的検査
□内視鏡検査



ご記入いただくにあたってのお願いご担当される先生へ
※悪性新生物・上皮内新生物を保障の対象とするガン保険専用の診断書です。
※訂正・追記の場合は、必ず証明印による訂正印・追記印を押印してください。（訂正日・追記日もご記入ください。）
※ボールペン等（鉛筆は不可）でご記入ください。

項目 ご記入にあたってご留意いただきたい点 備考

2項

ア.
入院（手術）の原因
となった傷病名

●原因となった傷病が複数ある場合は、すべてご記入ください。
●傷病発生年月日はお分かりになる範囲でご記入ください。（イ・ウも同様です。）

●�原因となった傷病名(診断確定され
た場合は診断確定後の傷病名）と
傷病発症年月日をご記入いただく
項目です。

イ. アの原因
●アの原因となった傷病があればご記入ください。
【例】肝硬変・潰瘍性大腸炎など

●原因となった傷病が複数ある場合は、すべてご記入ください。

●�保障内容や傷病によって給付金の
お支払い内容が異なる場合があり
ますので、原因となった傷病がある
場合は必ずご記入ください。

ウ. 合併症
●入院加療の必要があった合併症をご記入ください。
●該当する傷病が複数ある場合は、すべてご記入ください。

3項 治療期間
●初診日は「貴院におけるアの傷病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。）

●「終診」「転院」「現在加療中」のいずれかをご選択ください。

4項 入院期間
●入院が3回以上の場合は「第3回目以降」欄にご記入ください。
記入しきれない場合は、別紙にご記入ください。その場合は「第3回目以降」欄に
「別紙あり」とご記入いただき、別紙にも署名・押印ください。

5項

悪
性
新
生
物
・
上
皮
内
新
生
物

既往
●�悪性新生物・上皮内新生物の既往がある場合には、「はい」にチェックのうえ、お
分かりの範囲でご記入ください。

●�お支払いにあたり重要な項目にな
ります。2項傷病欄以外の既往症に
ついてご記入ください。

診断確定日
・病理組織診断

●�子宮頚部異形成でCIN3に該当する場合には、病理組織診断名にCIN3 （高度異
形成）とご記入ください。

●病理組織学的検査をされている場合、病理組織診断名は必ずご記入ください。
●�「診断確定日」は最初に病理組織診断が確定された日をご記入ください。組織
診断がない場合、その他の検査等をもとに診断確定された日をご記入ください。

●「原発」「再発」「転移」「不詳」についてはいずれかをご選択ください。

●�区分が「原発」かそれ以外かにより
お支払い内容が異なる場合がござ
います。

6項 前医・紹介医 ●前医または紹介医があれば、ご記入ください。

7項 既往症
●�5項でご証明の悪性新生物・上皮内新生物以外の既往症がある場合には、お分
かりになる範囲でご記入ください。

8項 経過欄
●�入院加療の必要があった傷病、前医・紹介医、手術、検査結果など、所定の項目
があるものについては、必ず所定の項目欄にもご記入ください。

9項 手術

●手術の種類と手術の内容をご選択のうえご記入ください。
●�手術給付金のお支払い対象となる場合がありますので、施行された手術をすべ
てご記入ください。「ドレナージ術」、「胃ろう造設術」等を行った場合も、漏れなく
ご記入ください。

●手術部位に左右の別がある場合は、該当の□にレ点をつけてください。
●�手術が3回以上の場合は、3欄にご記入ください。記入しきれない場合は、別紙に
ご記入ください。その場合は3欄に「別紙あり」とご記入いただき、別紙にも署名・
押印ください。

●手術内容等で付記すべきことがありましたら、3欄にご記入ください。
●�同日に複数の手術を行った場合で、手術室を出てから再手術を行った場合は、
その旨をご記入ください。

●�Kコード、Jコードは給付金のお支払
いにあたって参考とさせていただく
項目です。

10項 放射線・温熱療法 ●照射中の場合は、種類・総線量・期間など照射済みの範囲でご記入ください。
●�Ｍコードは給付金のお支払いにあ
たって参考とさせていただく項目で
す。

12項 意思能力 ●患者様に意思能力がない場合には□にレ点をつけてください。
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