Form A (English) 1. This form is used for claiming the social insurance benefit.
Formulaire A (Francais) Ce formulaire est utilisé dans le but de bénéficier de 'assurance sociale
#=X A (Japaneser BA) COHKIIHESRBROBAOBRBICFEAINET,
2. This form should be completed and signed by the attending physician.
Ce formulaire doit &tre rempli et signé par le médecin traitant
COBHRIFEHENEE, A DFRLTZEL,
3. One form f l form for hospitalization/. . l L

ERE. AR AR EICH-OBRANRBETT,

Attending Physician's Statement
Déclaration du médecin traitant

£ NS
1. Name of patient (Last, First) Age (Date of Birth) Sex (Male / Female)
1. Nom du patient (Nom de famille, prénom) Age (Date de naissance) Sexe (Homme/Femme)
2EL FE(EFEAH) MR8 - &)

2. Name of lliness or Injury preferably with Number of International Classification of Diseases for the use of Social Insurance.

- BRERUHERBAERERDEES '#1ER (Japanese translation)
I— 2
3. Date of First Diagnosis : ,20 b e e e e e

3. Date du premier diagnostic : 20 L BRRE LA :

@2 T e

4. Days of Diagnosis and Treatment : days.
4. Nombre de jours de traitement : jours
ZERAN

5. Type of Treatment
5. Type de traitement

REDTE
O Hospitalization : From .20 to 20 ( days)
O Hospitalisation : Du 20 au 20 ( jours)
N =} £ ( =15
[ Out patient or Home visit : 20 20 .20
[ Consultation ext./domicile : 20 20 20
ABRSY
6. Nature and Condition of Iliness or Injury (in brief) i%l]ER(Japanese translation) i
6. Nature et condition de la maladie ou de la blessure (en bref) . 6 .
EROBE - I
7. Prescription, operation and any other treatments (in brief) 1#03R (Japanese translation) :
7. Prescription, opération et autres traitements (en bref) | 7 |
WA, FHEDMOLEDHE i—» |
L BERERAMIC
8. Was the treatment required as a result of an accidental injury ? Yes O No O
8. Le traitement vise—t-il a traiter une blessure d'origine accidentelle ? Oui O Non
BARIERDESILIEDTTA? [EXAYH wizOd
9. Itemized amounts paid to Hospital and / or Attending physician :__Form B
9. Montant détaillé des frais payés a I'hdpital et/ou au médecin traitant :___Formulaire B
REEE #=B

10. Name and Address of Attending Physician
10. Nom et adresse du médecin traitant

PLUEDEF KRR

Name & : Last/Nom de famille/# First/Prénom/%

Nom :

Address {£fT : Home/Domicile/B% Phone/Téléphone/ &5

Adresse Office/Bureau/ &l X I BT Phone/Téléphone/ &5
Date Signature
Date Signature
BT Z4

Attending Physician/’Médecin traitant/$8 H E

Reference Number of your Medical Record (If possible)
Numéro de référence de votre fichier médical (si applicable)

PERBEDES

Form B (English)
Formulaire B (Francais)

%=X B (Japanese: HA)

(1) Fee for Initial Office Visit
Premiére consultation
(2) Fee for Follow—up Office Visit
Consultation de suivi
(3) Fee for Home Visit
Consultation a domicile
(4) Fee for Hospital Visit
Consultation sur place
(5) Hospitalization
Hospitalisation
(6) Consultation
Consultation
(7) Operation
Opération
(8) Professional Nursing
Soins infirmiers
(9) X-Ray Examinations
Radiographies
(10) Laboratory Tests
Tests de laboratoire
(11) Medicines
Médicaments
(12) Surgical Dressing
Pansements
(13) Anesthetics
Anesthésiques
(14) Operating Room Charge
Frais pour chambre d'opération
(15) The Others (Specify)
Autres frais (& spécifier)

(16) Total
Total

Itemized Receipt
Facture cétgllée

IEZE]

FirE
BXEERE
XIRREE
HEREE
ERE
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FREFE
FH=EER
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Important : Exclude the amount irrelevant to the treatment, i. e, payment for luxurious room charge.

Attention : veuillez exclure tout montant sans rapport direct avec le traitement (ex. : chambre de luxe)

IR . EREHFLARICEEREROLGODIDIFERNTIIEZSLY,

Name and Address of attending physician / Superintendent of Hospital or Clinic
Nom et adresse du médecin traitant/du directeur de I'hdpital ou de la clinique

HYUEXIRREEHROBRROER

Name Last First Title

Nom Nom de famille Prénom Titre

A A <3 2 (el

Address Home Phone

Adresse Domicile Tél_éphone

ey BE EEE
Office Phone
Bureau Téléphone

T XS 2T

B

Date
Date
B{t

Signature
Signature

£4




