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③二次検査の結果（写可）
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一次健診の結果、要再検査・要精密検査の判定となった項目が対象です。

「保険診療（治療）」に該当する行為や、「経過観察後の検査」は対象外です。

被
保
険
者
（

申
請
者
）

情
報

記号

年 月 日

（ ）

-

□ 令和

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

生年月日

住所
(〒 － )

TEL

□ 平成氏名
□ 昭和

振
込
口
座

普通 口座番号 口座名義

月 日受診年月日 受診機関名
 
申
請
内
容

一次検査 令和 年

二次検査

受診年月日 受診機関名
検査したところ

〈部位〉
検査内容

令和 年 月 日

令和 年 月 日

日

令和 年 月 日

R7.4

① 診療内容を記載した明細書（傷病名の入ったもの）
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