
氏　名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住　所　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

傷病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　 上記傷病の治療のため、令和　　　年　　　月　　　日に

　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　 の装着の必要性を認めます。

令和　　　年　　　月　　　　日

医療機関

医師氏名 印

上記傷病のための治療用装具を装着したことを証明する。

　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　　日

医療機関

医師氏名 印

注）主治医より装着証明を取得後、療養費支給申請書に添付の上、健保組合へ提出してください。

治療用装具作成指示書

装着証明書

生年月日：昭和・平成・令和（いずれかに○）　　年　　月　　日


