
＜海外用＞

TO: THE GIBRALTAR LIFE INSURANCE COMPANY, LTD.(ジブラルタ生命保険株式会社 御中)

ATTENDING PHYSICIAN'S STATEMENT （入院証明書兼診断書）
Patient's name （患者氏名） □Ｍ．（男）

□Ｆ ．（女）

Patient's date of birth （生年月日）

/ /
(Ｍonth) (Day) (Year）

Name of sickness or injury for hospitalization （入院の原因となった傷病名） Inception date of sickness or injury

（傷病発生年月日）

/ /

Treatment term
(治療期間)

First medical Consultation（初診）

/ / ～
(Ｍonth) (Day) (Year）

Final medical consultation（終診）

（Ｍ）/ （Ｄ）/ （Ｙ）

Presently under treatment（現在治療中）

（Ｍ）/ （Ｄ）/ （Ｙ）

1st hospitalization

（第一回目入院）

2nd hospitalization

（第二回目入院）

Date admitted（入院）

（Ｍ）/ （Ｄ）/ （Ｙ）

（Ｍ）/ （Ｄ）/ （Ｙ）

Date discharged（退院）

（Ｍ）/ （Ｄ）/ （Ｙ）

（Ｍ）/ （Ｄ）/ （Ｙ）

Presently under treatment（現在治療中）

（ （Ｍ）/ （Ｄ）/ （Ｙ））

（ （Ｍ）/ （Ｄ）/ （Ｙ））

Diagnosis at the time of first consultation and progress thereafter (初診時の所見及び経過)

（Please give details of the examination and treatment） (検査・治療状況の詳細)

Did you perform any  surgery for the sickness or injury above?

（今回の傷病に関して手術を施行しましたか）

If yes, please fill in the following items.

（実施のときは下記の欄を記入してください）

□YES □NO

Type of surgery or operation（手術名） Date of surgery（手術日）

（Ｍ）/ （Ｄ）/ （Ｙ）

IMPORTANT

Do any of the types of surgery listed on the reverse side

(No.1～No.89) apply?

（上記手術は裏面の手術名リスト（No.1～No.89）に該当しますか）

Indicate the surgery number applicable

（手術番号を記入してください）

Describe details of surgery in the bottom column of the

reverse side（裏面の最終欄に具体的な手術内容を記入して下さい。）

□YES→

□NO →

Radiotherapy (If any)
（根治放射線照射）

Where?
(部位)

Period
（期間）

From

Through

/ /

（Ｍ） （Ｄ） （Ｙ）

/ /

（Ｍ） （Ｄ） （Ｙ）

Quantity

in total
（総線量）

Ｇｙ

The statements contained above are true and complete to the best of my knowledge and belief. （上記の通り証明します）
Name of hospital
（病院名）

Address of hospital

（病院住所）

Date / /

(M) (D） (Y)

Signature of attending physician （主治医の署名）
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In the case of Malignant Neoplasm (悪性新生物の場合)

Diagnostic method (診断方法)

□Pathological organization diagnosis (病理組織診断)

□Others （ ）

Infiltration degree (がんの浸潤度)

□Invasive carcinoma  (浸潤がん)

□Carcinoma in situ (上皮内がん)
T (       )       N (       )     M (       )

TNM classification (TNM分類)

The last pathology organization diagnosis name (最終病理組織診断名)

( ) 

Date of diagnosis (診断日)

（Ｍ）/ （Ｄ）/ （Ｙ）

In the case of acute myocardial infarction (急性心筋梗塞の場合)

60 days after the initial consultation, was it still necessary to continue limiting the work done by the patient? 

('limiting the work' here refers to a state whereby the patient can do sedentary or light work but restrictions

are necessary regarding more demanding activities)

Yes / No

In the case of cerebral apoplexy (脳卒中の場合)

Central Nervous System sequelae 

still exist 60 days

after initial consultation ?
Yes / No

If yes, please write details of these sequelae (後遺症について記入ください)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10


