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健康保険 療養費支給申請書【治療用装具】 記入例

被保険者（申請者）以外の方へ支払を希望される方は、必ず「受取代理人の欄」を記入してください。※

医師の指示により、治療用装具（コルセット、弾性着衣等）を購入、装着したときや、９歳未満の小児が小児弱視等の

治療を目的として眼鏡やコンタクトレンズを購入したときに、申請を行ってください。

⑤

⑤
振込を希望する口座を通帳等

を確認しながら、正確に記入し

てください。

ゆうちょ銀行の口座を希望さ

れる場合は、従来の口座番号

（記号・番号（13桁））ではなく、

振込専用の店名（漢数字３文

字）・預金種別・口座番号をご

記入ください。

④
療養を受けた医療機関等に、

当該申請内容について照会す

る場合があります。

必ず同意欄を記入してください。

③
被扶養者（家族）が受診した場

合は記入してください。

②
被保険者の情報を正確に記入

してください。

記号・番号は保険証に記載さ

れています。

①
被保険者の情報を正確に記入

してください。

被保険者が亡くなられての申

請の場合は、申請される方の

氏名、住所を記入してください。

（振込口座も同様です。）
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■必要書類

医師の「意見および装着証明書」
●「医師の意見および装具装着証明書」の原本を添付してください。
●弾性着衣等の場合は、医療機関等が発行した「弾性着衣等装着指示書」の原本を添付してください。
●小児弱視等の治療用眼鏡等の場合は、医師の「眼鏡等作成指示書」の写しを添付してください。

領収書の原本
装具や眼鏡等の名称、種類および内訳別の費用額・義肢装具士の氏名（押印でも可）が記載された領収書の原本を添
付してください。

検査書
（小児弱視等の治療用眼鏡等の場合）

「眼鏡等作成指示書」に視力等の検査結果が明記されていない場合は、視力等の検査結果の写しを添付してください。

支給申請を行う装具の写真
申請書の３ページを参照し、当該治療用装具の写真を添付（またはメールで送信）してください。（靴型装具は必須）
弾性着衣等および小児弱視等の治療用眼鏡等の場合は不要です。
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作製した装具の写真

申請書の３ページを参照し、当該治療用装具の写真を

添付（またはメールで送信）してください。

（靴型装具は必須）

弾性着衣等および小児弱視等の治療用眼鏡等の場合

は不要です。

■添付書類 以下に該当する場合に添付してください。

傷病がケガ（負傷）の場合 「健康保険　負傷原因届」　※

第三者の行為による傷病の場合 「第三者の行為による傷病届」　※

被保険者が亡くなり、家族の方が申請する場合 被保険者と続柄がわかる「戸籍謄本」等

※ホームページから印刷できます。


