
（0401） 

傷病手当金申請に伴う報告書 

健康保険法第５９条により、傷病手当金を初めて申請される方に、記入をお願いしております。 
 

記号     番号       被保険者氏名         ㊞ 
 

① 「傷病手当金の支給申請をされる方へ」を読み、内容を理解しましたか？ 
□ はい 
□ いいえ 

 
② 中電工健康保険組合に限らず、今までに傷病手当金を受給したことがありますか？ 

□ はい 
□ いいえ 

 
③ ②で「はい」の場合、下記について教えてください。 
  受給していた疾病名：                 
  受給していた期間：    年  月  ～     年  月 
  受給していた健康保険組合名：（ 中電工健康保険組合 ・ 中電工健保以外：           ） 
 

④ 中電工健康保険組合に加入する以前の５年間について、保険加入状況を教えてください。 
□ 被保険者として加入していた 

健康保険組合名：            加入期間：  年  月  日 ～   年  月  日 
健康保険組合名：            加入期間：  年  月  日 ～   年  月  日 
健康保険組合名：            加入期間：  年  月  日 ～   年  月  日 
健康保険組合名：            加入期間：  年  月  日 ～   年  月  日 

□ 被扶養者として加入していた       加入期間：  年  月  日 ～   年  月  日 
 

 
 

◆健康保険法第６０条により必要に応じて関係機関（医療機関、事業主、前加入保険者等）に照会を行う場合がありますので、

下記の同意書にご記入・ご捺印をお願いいたします。 

◆取得した個人情報は、傷病手当金支給審査の目的以外には使用いたしません。 

 

 

傷病手当金・付加金申請に伴う審査に係る同意書 

  

傷病手当金の審査を行うにあたり、中電工健康保険組合が、必要に応じて関係機関（医療機関、事業主、前加入保険者等）

に対して、給付記録・診療記録等の照会を行うこと、また関係機関が中電工健康保険組合の照会に対して回答することに同

意いたします。なお、本書の写しも有効と認めます。 

 中電工健康保険組合 殿 

                   令 和   年   月   日 

 

住 所   

氏 名（自署）                ○印 



 

中電工健康保険組合  （0401） 

傷病手当金の支給申請をされる方へ 

 

 

１． 傷病手当金とは 

被保険者が業務外の病気やけがの治療のため仕事につくことができず、給料等をもらえないとき支給されます。 

 

２． 支給の条件 

下記の４つの条件すべてに該当しているときに支給されます。 

① 病気・けがのための療養中（自宅療養でもよい） 

② 病気やけがの療養のために今まで行っていた仕事につけない 

③ 続けて３日以上休んでいる 

＊続けて休んだ場合の４日目から支給されます。初めの３日間は「待期期間」といい支給されません。 

④ 給料等をもらえない 

＊給料等をもらっても、その額が傷病手当金より少ないときは差額が支給されます 

 

３． 支給される期間 

同一疾病又は負傷およびこれにより発した疾病に関して、支給を始めた日から通算して１年６ヶ月間支給され

ます。 

 

４． 審査について 

申請書（添付書類含む）がすべてそろった後、健康保険法に基づき審査されます。 

診療報酬明細書等との照合により審査が行われますが、必要に応じて、被保険者・医療機関・事業主・前保険

者等へ照会が行われるため、時間がかかることがあります。 

その際、書類の追加提出等をお願いする場合もあります（健康保険法第 59 条） 

 

５． 注意事項 

① 障害年金・障害手当金・老齢年金等の公的給付を受給するに至った時は、遅延なく健康保険組合にそのこ

とを届け出てください。 

また、傷病手当金支給審査において必要な場合、年金保険者に対して受給状況の確認を行う可能性があり

ます。（健康保険法第 108 条第 6項等） 

② 労災給付を受給するに至った時は、遅延なく健康保険組合にそのことを届け出てください。 

また、傷病手当金支給審査において必要な場合、労働基準監督署等に対して労災受給状況の確認を行う可

能性があります。（健康保険法第 55 条第 2項等） 

③ 公的給付が遡って支給された場合、重複している期間の傷病手当金を返還していただく場合があります。 

 

６． 申請書（添付書類含む）記入上の注意事項 

  共通事項 

① 記載字句を訂正する場合は、二本線で抹消し、抹消部分に各記入者（申請者・医師・事業主）の印を押

して、その上部余白に正しい字句を記入してください。 

  申請者記入欄 

① 「傷病手当金支給申請書の申請者記入欄」、「療養状況・日常生活状況申立書」、「傷病手当金申請に伴う

報告書」は、被保険者さまご本人にお書きいただくようお願いしております。 

疾病及び負傷の状態により被保険者本人の記載が難しい場合は、事前にご相談ください。 

  医師の意見欄 

① 「申請者記入欄」の「療養をするために休んだ期間」に記入されている期間および記入日以前の期間に

ついての意見を記入してもらってください。 

② 症状、経過、療養指示内容など、できる限り詳しく記入してもらってください。 

③ 記入漏れがないか確認してください。 


