
                            療養・日常生活状況 報告書 

今回請求する傷病手当金請求期間において、下記事項にご回答ください。 

この報告書は、会社退職後の請求期間分から、毎回添付していただきます（必須） 

報告書は現在の状況を正確に把握するためにも、原則として 1 ヶ月単位での記入が必要です。 

添付もれ、記入もれ・虚偽申告の場合、傷病手当金は支給できません。ご注意願います。 

現在加入している健康保険 

の名称 

※保険証の写しを添付下さい 

名称 
国民健康保険・ オリックスグループ健保任意継続・ 扶養家族 

※扶養家族として健康保険に加入する場合、傷病手当金を受給中である

ことの申告が必要です。 

今回の傷病手当請求期間 令和 3年 1  月  1 日～ 3年 1  月  31 日 

請求期間の内、当傷病で医療

機関へ通院（入院）した日を

○で囲んでください。 

※カレンダーが足りない場合

は、続紙を貼付してください。 

対象月 カレンダー 

3 年 1 月 
1 ･ 2 ･ 3 ･ 4 ･ 5 ･ 6 ･ 7 ･ 8 ･ 9 ･ 1 0 ･ 1 1 ･ 1 2 ･ 1 3 ･ 1 4 ･ 1 5 

16･17･18･19･20･21･22･23･24･25･26･27･28･29･30･31 

年 月 
1 ･ 2 ･ 3 ･ 4 ･ 5 ･ 6 ･ 7 ･ 8 ･ 9 ･ 1 0 ･ 1 1 ･ 1 2 ･ 1 3 ･ 1 4 ･ 1 5 

16･17･18･19･20･21･22･23･24･25･26･27･28･29･30･31 

就労することについて、医師

から指示された事項 

(該当番号に○） 

 

1. 絶対就労してはいけない    2. 軽作業なら就労してよい 

3. 何も指示されていない    

4. その他（                         ）  

 

治療内容について 

 

該当番号に○を入れ、(  )

内に必要内容を記入 

 

 

 

 

1. 注射・・・受診ごと ・ （     ）日に 1 回 

2. 投薬・・・1 回の受診で （   10 ）日分処方 

（朝：投薬名：   ロキソニン              ） 

（昼：投薬名：   イソジン                         ） 

（夜：投薬名：   カロナール              ） 

※調剤薬局でお薬をもらわれている場合、傷病手当金請求月分の、「処方薬剤説

明書（明細書）」のコピーを添付頂ければ、「2」の記載は省略可能です。 

3. その他検査など 

  (内容：                          ） 

調剤薬局でお薬をもらわれた

場合その調剤薬局の名称 

 

 

所在地：   東京都港区             

名 称：   ○○薬局                 

※「処方薬剤説明書（明細書）」のコピーの添付がある場合は、上記の記載は省略可

能です。（ただし、コピーに上記内容の記載があること） 

日常生活について 

自宅療養の内容・自覚症状･今

後の就労の見通しなど具体的

にご記入下さい。 

気分が優れない日は、自宅で横になったり、安静にしていることが多くありました。 

症状が落ち着いている時は、外を散歩したり家族と談笑したりしてすごしています。 

少しずつ、快方に向かっていると感じていますので、将来の就労についても前向きに考え

たいと思います。 



請求期間中に、医師から療養

の上でどのような指示を受け

ていたかご記入下さい。 

 処方された薬をきちんと服用し、安静にすごすように。     

 就労可能までに回復するには 3 ヶ月程度を要するとのこと。                 

退職後、ハローワークへ求職

の申込をしている。または既

に失業給付を受給している。 

 

している ・   していない 

ハローワークへは、傷病によ

る失業給付受給延長の申請を

している。 

＊離職票の写しを添付下さい 

 している ・   していない 

※傷病手当金を受ける場合、原則として失業給付の受給延長が必要です。 

していないと回答した方 

理由：（                                ） 

障害年金を受給しています

か。 

＊受給している場合は、年金

手帳の写しを添付下さい 

 

 

している ・   していない 

※60 歳以上の方 

老齢年金を受給していますか 

※受給している場合は、年金

証書の写しもしくは年金額改

定通知書の写しを添付下さい 

 

 

している ・   していない 

現在、アルバイト等、軽い就

労をしている。 

 

している ・   していない 

今後就労することが決定して

いる。 

 

している ・   していない 

 

添付書類(チェック）※退職後初回の請求においては下記書類全ての添付が必要です。 

□ 加入中の健康保険証の写  □ 離職票 1.2（写） □雇用保険受給延長通知書（写） 

□ 処方薬剤説明書（明細書） □ 年金手帳（写） □年金額改定通知書（写） (年金受給者のみ) 

 

オリックスグループ健康保険組合 理事長  殿 

上記のとおり回答いたします。 

令和 3 年   ○  月  ○ 日 

                                   〒  ○○○   －  ○○○○     

                        住  所：東京都港区浜松町○丁目○番地 

                        電話番号：03-○○○○-○○○○ 

                        氏  名（自署）： 健保  太郎              


