
文 書 依 頼 書 
 

患者コード  

フリガナ  

生年月日 
明・大・昭・平 

  年   月   日生 患者氏名 
 

患者住所 

〒     －        

 

電話番号    （     ）        

※患者と依頼者が異なる場合は以下の欄にもご記入ください。（別途委任状が必要になります） 

フリガナ  

続 柄 

 

依頼者氏名 
 

依頼者住所 

（連絡先） 

〒     －       

 

電話番号    （     ）        

 

依頼される文書を〇で囲んでください。 

・ 保険用診断書 

・ 身障年金用診断書（・簡単 ・複雑） 

・ 後遺症診断書 

・ 自賠責用診断書 

・ 自賠責用明細書 

・ 健康診断書（・一般 ・免許用） 

・ 一般診断書 

・ 死亡診断書 

・ 労災後遺症診断書 

・ 傷病手当意見書 

・ 労災休業補償 

・ 労働者災害補償保険診断書 

・ 出産手当金意見書 

・ 警察用診断書 

・ 一般年金用診断書 

・ 恩給用診断書 

・ 出産証明書 

・ 死産証明書 

・ 一般証明書 

・ 労災傷害診断書 

 

対象の診療科を〇で囲んでください。 

内科 ・ 小児科 ・ 外科 ・ 整形外科 ・ 泌尿器科 ・ 脳神経外科 ・眼科 ・ 耳鼻咽喉科  

麻酔科 ・ 救急科 

 

依頼される診療期間 

入院期間    年   月   日 ～   年   月   日 迄 

通院期間    年   月   日 ～   年   月   日 迄 

JA 高知病院 

依頼日   年  月  日 

主治医名（         ） 


