
 様 式 第 ２ 号             ※ 受 付   年   月   日  

 

  通  院  証  明  書   

 通  ふりがな   

  氏 名    

 院  生年月日  S・H・Ｒ  年  月  日 満   歳   

  住   所  （〒   -     ）   

 者     

     

  職   業   電話    

   上記の者は、腎臓疾患のため通院加療中であり夜間の人工透析による  

  通院実績は次のとおりであることを証明する。   

   

       年  月  日   

   

   

          医療機関所在地   

   

   

   

          医療機関名及び   

          担当医師名                  

  （自署又は記名押印）  

   

 通 院 月  通院回数  備      考   

        年   月分     

        年   月分     

        年   月分     

        年   月分     

        年   月分     

        年   月分     

 注 １  夜 間 の 人 工 透 析 治 療 と は 、 人 工 透 析 の 治 療 開 始 時 間 が 原 則  

と し て １ ７ 時 以 降 に な る こ と を い う 。  

    ２   医 師 が 、 患 者 の 体 調 不 良 等 の た め 例 外 的 に １ ７ 時 前 に 人 工  

透 析 治 療 を 開 始 す る 必 要 が あ る と 判 断 し た 場 合 で あ っ て 、 終  

了 が １ ７ 時 以 降 に な る 場 合 は 対 象 と す る 。  

  ３  患 者 個 人 の 理 由 に よ る １ ７ 時 前 の 人 工 透 析 治 療 及 び 入 院 中  

の 人 工 透 析 治 療 は 、 除 外 す る 。   


