
健康保険 療養費支給申請書【あん摩、マッサージ・指圧用】記入例

当組合は償還払い（全額立て替え払い）方式となります。

医師の同意を得て、あん摩・マッサージ・指圧の施術を受けた場合は、１カ月単位で申請を行ってくだ

さい。

療養費（あん摩・マッサージ・指圧）の支給要件

慢性病であって医師による適正な治療手段がなく、治療上の効果があると医師が認めた場合に限られます。

※本人が希望して施術を受ける場合には、健康保険の対象とはなりません。

■対象となる疾病
◆筋麻痺 ◆関節拘縮

※あん摩･マッサージ・指圧は病名によることなく、症状に対する治療となります。

筋肉が麻痺して自由に動けないなどの症状が対象。(疲労回復や疾病予防などは不可)

■支給に関する注意事項

●単なる肩こりや筋肉痛、疲労回復を目的とした施術は支給対象外になります。

●支給対象の疾病であっても、同日に医療機関において医療上のマッサージを受けている場合は、

支給対象外になります。

●健康保険法で認められた治療と料金に基づいて支給額を算出します。

（支払った費用（10割）すべてが支給対象であるとは限りません。）

■医師があん摩・マッサージ・指圧の施術について同意していること

療養費の支給を受けるためには、医師の同意書（原本）が必要となります。

また、初診の日から６カ月を超えて引き続き施術を受ける場合は、医師の再同意書の交付が必要にな

ります。（変形徒手矯正術は１カ月毎に同意が必要です。）

●同意の有効期限は次のとおりです。

・初診日、再同意日が月の１日～15日まで ⇒ ５カ月後の末日まで有効

・初診日、再同意日が月の16日～末日まで ⇒ ６カ月後の末日まで有効

※「同意または再同意を求める医師は、原則として当該疾病にかかる主治医とすること。」となって

おります。
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当組合では、療養費の適正な支給を行うため、受診内容の確認、医師へ照会する場合があり、申請から支

給までに時間を要することもありますので、ご理解いただきますようよろしくお願いします。

■組合からのお願い

【償還払いの流れ】



左 側

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

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してあります。

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、電話番号を記

入してください。

（振込口座も同様です。）

①

被扶養者（家族）が受診した場合は記入して

ください。

②

療養を受けた医療機関等に、文書等により

当該申請内容について照会する場合があり

ます。

必ず同意書欄を記入してください。

③

■申請書は１ページです。

①左側（被保険者記入用）

被保険者ご自身または、被保険者が亡くなった場合は相続人の方が記入してください。

②右側（あん摩・マッサージ・指圧師記入用）

施術を受けたあん摩・マッサージ・指圧師に記入を依頼してください。

※ 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。
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■必要書類

●上記必要書類の他、以下に該当する場合は追加で添付してください。

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」※　　【当該傷病にかかる初回申請時のみ】

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。

①領収書の原本 施術に要した費用の領収書の原本を添付してください。

②医師の同意書の原本
初回の場合は、医師の同意書の原本を添付してください。（初療日または医師の同意日から６カ月の施術に対し有効）
有効期限後の施術分には「医師の再同意書」の原本を添付してください。
但し、変形徒手矯正術は１カ月毎に同意書が必要です。

③施術報告書の写し 施術者から施術報告書を貰い受けた時は、写しを添付してください。

④往療内訳表の写し 往療料が発生する場合は、施術者が記入した往療内訳書の写しを添付してください。


