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　上記のとおり証明します。

　 施　 術　 証　 明　 書 （ 接骨・ 整骨院、 鍼灸院用）

傷 病 者

住所 カルテ番号

氏名  年　　月　　日生

　※鍼灸院の通院は、日数にかかわらず医師の通院指示書が必要です。

※
訂
正
す
る
場
合
は
必
ず
証
明
者
に
よ
る
訂
正
印
を
お
願
い
し
ま
す
。

　実 通 院 治 療 日　(○をつけてください)

年　　月　　日

名 称

治癒　　継続　　中止　　転院

治癒・継続・中止

※有の場合　傷病名と通院期間：傷病名　　　　　　　　　　通院期間　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

既往症

当該傷病の治療歴

(有の場合 病院名:　　　　　　　　　　   　    　　)

(治療時期　　　　年　  月 　 日 ～　　　年 　 月 　 日)

 発病または受傷の原因（傷病者申告の内容を詳細にご記入ください）

治癒・継続・中止

所 在 地 電話番号（　　　　　）　　　　　－

 初診から現在までの主要症状並びに治療内容

初 診 日

傷病名及び部位

年　　月　　日 

治　療　状　況

転　帰施術終了日

年　　月　　日 受 傷 日

施術開始日

柔 道 整 復 師
氏 名

印

通院実日数施　術　期　間

　　　　年　　 月　 　日～　　　　　年　　　月    　日

治癒・継続・中止

治癒・継続・中止
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