
前契約加入者識別コ ード

354
994020AAA000

331 特 記 事 項 カ ナ

LF

被 保 険 者 ご 本 人 加 入 セ ッ ト 選 択 欄 その他の項目（ 被保険者項目のみ記入可）

◆団体と の関係
下記該当の数字（ いずれか1つ）を
ご記入く ださ い。
団体の
１ ： 構成員（ 子会社・ 関連会社の構成員、

退職者を含む）
０ ： 会員企業等の役員・ 従業員
上記「 １ 」または「 ０ 」の
２ ： 配偶者 ３ ： こ ども ４ ： 両親
５ ： 兄弟姉妹 ６ ： 同居の親族
７ ： 使用人

○

センタ ー送付

◆団体と の関係

323 ※生年月日 303

才

302

576

L18

満年 月 日

基本セッ ト
（ 必選択）

300
セッ ト 名

の英数字）

572

口数

オ プ シ ョ ン

１

口

２

口

３

口

４

口

５

口

項目№ 内容

口

※性別

事実と 相違する場合は、 ご契約を 解除し 、 保険金をお支払いでき ないこ と があり ますので、 十分にご確認のう えご回答（ 記入） く ださ い。

※印の項目は、 ご契約に際し て引受保険会社がおたずねする特に重要な事項（ 告知事項） です。

312 職種コ ード

職業名･職種名カ ナ

〈 ご記入にあたっ て〉

※◎年令

R50 合計保険料（ 分割払の場合は１ 回分）

円

加入さ れる全被
保険者の保険料
の合計を 記入し
てく ださ い。 年 月 日

受付日（ 社内使用欄）

１

５

２

６

３

７

４

０

男 女

申

込

人（

加

入

者

）

年 月 日

011
加入申込日

010 電話番号
－ －

保 険 期 間

年 月 日から

098 加入者番号

令和

年 月 日まで令和
099 前契約加入者番号

L17

前年加入内容を変更する場合記入

（ 脱退を含む）

代表証券番号

（ 注2）

（ 注1）

（ 注3）符号
390 ※ 健 康 状 況 告 知 書 質 問 事 項 回 答 欄

自 署

日月年告知日LW8

三井住友海上火災保険株式会社 宛
裏面の健康状況告知書質問事項に対する下記回答は事実に相違あり ません。 告知内容が事実と 相違し ていた場
合、 保険契約を解除さ れ保険金の支払いを受けら れないこ と があるこ と に同意し ます。 また、 個人情報の取扱
いに同意し ます｡「 健康状況告知書ご記入のご案内」 を受け取り 、 内容を了解し まし た。

健康状況告知をさ れる場合は、裏面の「 健康状況告知書質問事項」にご回答のう え、告知者ご署名欄にご署名く ださ い。

「 疾病補償」・「 本人介護補償」に新たにお申込みいただく 場合、または継続し て加入する場合で保険責任を 加重（ 保険

金額の増額、特約追加など ）する場合にはあら ためてご回答く ださ い。

被保険者氏名

令和 R

合には、 親権者のう ち いずれかの方が署名し てく ださ い｡）

Ｔ大正 Ｓ昭和 Ｈ平成 Ｒ令和

令和Ｒ

令和

（ 注）個賠型を含みます。

団体総合生活補償保険加入申込票 兼 健康状況告知書（ 標準型以外）〈 複数名型〉

018 所属名カ ナ

317

住
所

フ ルネームでご署名く ださ い。

307

氏
名

341

017 社員番号019 所属コ ード

（ 漢字）

012 郵便番号

〒 －

カ ナ

カ ナ

980 生年月日

年 月 日

399 漢字

自 署

住
所

カ ナJ04

漢字L67

H41 カ ナ
VBT
申込人住所と 同じ

１

氏
名

「 介護一時金支払特約」付のセッ ト に加入さ れる 場合､「 介護一時金支払特約」の特約被保険者は､本欄記載の方と なり ます｡
被保険者の住所･氏名が申込人（ 加入者）と 異なる 場合は､住所はカ ナを ､氏名はカ ナ･漢字の両方を 必ずご記入く ださ い｡

疾病コ ード506

疾病･症状名（ カ ナ）507

疾病コ ード506

疾病･症状名（ カ ナ）507

疾病コ ード506

疾病･症状名（ カ ナ）507

自 署

日月年告知日LW8 令和 R

合には、 親権者のう ち いずれかの方が署名し てく ださ い｡）

◆団体と の関係

323 ※生年月日 303

才

302

576

L18

満年 月 日

基本セッ ト
（ 必選択）

300
セッ ト 名

の英数字）

572

口数

オ プ シ ョ ン

１

口

２

口

３

口

４

口

５

口口

※性別

312 職種コ ード

職業名･職種名カ ナ

※◎年令

１

５

２

６

３

７

４

０

男 女
Ｔ大正 Ｓ昭和 Ｈ平成 Ｒ令和

住
所

カ ナJ04

漢字L67

H41 カ ナ
VBT
申込人住所と 同じ

１

氏
名

◆団体と の関係

323 ※生年月日 303

才

302

576

L18

満年 月 日

基本セッ ト
（ 必選択）

300
セッ ト 名

の英数字）

572

口数

オ プ シ ョ ン

１

口

２

口

３

口

４

口

５

口口

※性別

312 職種コ ード

職業名･職種名カ ナ

※◎年令

１

５

２

６

３

７

４

０

男 女
Ｔ大正 Ｓ昭和 Ｈ平成 Ｒ令和

住
所

カ ナJ04

漢字L67

H41 カ ナ
VBT
申込人住所と 同じ

１

氏
名

自 署

日月年告知日LW8 令和 R（（ 注1）を ご確認のう え、 必ず被保険者ご本人がフ ルネームでご署

合には、 親権者のう ち いずれかの方が署名し てく ださ い｡）
名く ださ い。 告知時における 被保険者の年令が満15才未満の場

（（ 注1）を ご確認のう え、 必ず被保険者ご本人がフ ルネームでご署
名く ださ い。 告知時における 被保険者の年令が満15才未満の場

（（ 注1）を ご確認のう え、 必ず被保険者ご本人がフ ルネームでご署
名く ださ い。 告知時における 被保険者の年令が満15才未満の場

項目№ 内容

項目№ 内容

Ｔ大正 Ｓ昭和 Ｈ平成 Ｒ令和

保険金請求歴（ 注）他の保険会社等への保険金請求を 含みます｡
過去３ 年以内に病気・ ケガまたは事故で保険金（ 合計し て５ 万円以
上） を請求または受領し たこ と があり ますか。

被保険者氏名 会社名 回数 合計金額

回 円

回 円

回 円

傷害死亡･後遺障害
保険金額

円 円

万円 円 円 円 円

万円 円 円

万円 円 円 円 円

傷害入院
保険金日額

傷害通院
保険金日額

疾病入院
保険金日額

疾病通院
保険金日額

（ 合計） （ 合計） （ 合計） （ 合計） （ 合計）

（ 合計） （ 合計） （ 合計） （ 合計） （ 合計）

（ 合計） （ 合計） （ 合計） （ 合計） （ 合計）

万円

万円

万円

賠責支払限度額・
保険金額

（ 合計）

（ 合計）

（ 合計）

同種の危険を 補償する 他の保険契約等（ 被保険者が同一で あり ､Ｇ Ｋ ケガの保険､団体総合生活補償保険､賠償責任保険等の身体のケガ､病気ま たは損害賠償責任に 対し て 保険金が支払われる 他の保険
契約等を いい､積立保険を 含みま す｡）があ り ま すか｡「 あ り 」の場合､「 あり 」に○印のう え ､必ず被保険者ご 本人ご と に ､下欄にご 記入く だ さ い｡（ ご 記入のな い場合､「 な し 」と 回答し たこ と と な り ま す｡）
（ 注） 他の保険会社等における 契約を 含み、 団体契約、 生命保険契約、 共済契約を 含みま す。

※他の保険契約等

ありあり

＊ご加入さ れる方について下欄にご記入く ださ い。
ご家族の方も ご加入できます。

申し 込む 申し 込まない

令
和
５

10
年

月
１
日
以
降
始
期
契
約
に
使
用保険会社用V9308-1　 2×1×4, 000　 2024. 4（ 改）（ 61）06

※ 告 知 者 ご 署 名 欄 （ 注1 ）

※ 告 知 者 ご 署 名 欄 （ 注1 ）

※ 告 知 者 ご 署 名 欄 （ 注1 ）

4
RC75 03 88

1. ◎年令は保険始期日時点の年令をご記入く ださ い。（ 保険期間の中途で加入さ れる場合も 、 中途加入日時点ではなく 、 団体契約の保険始期日時点の年令を ご記入く ださ い。 ）

4. 被保険者住所が申込人（ 加入者） の住所と 同じ 場合、 「 申込人住所と 同じ 」 に、 ○印を し てく ださ い。

2. 職種コ ード は裏面を ご参照く ださ い。
3. 職業名・ 職種名はカ ナで濁点・ 半濁点を含めて20文字超の登録はでき ません。 裏面の職種コ ード 一覧も 参照のう え、 20文字以内でご記入く ださ い。 （ こ れまでのご加入契約で20文字超でご記入さ れている方は、 20文字以内でご記入く ださ い。 ）

１

２

３

（ 3桁以内

（ 3桁以内

（ 3桁以内

1 2

1 2

1 2

特定疾病対象外欄
本人介護疾病

LKA LKH L1A
質問3質問2質問1

「 はい」 の場合、 該当補償についてお引受けできません。
詳細は裏面の健康状況告知書質問事項をご参照く ださ い。

特定疾病対象外欄

LKA LKH L1A
質問3質問2質問1

「 はい」 の場合、 該当補償についてお引受けできません。
詳細は裏面の健康状況告知書質問事項をご参照く ださ い。

特定疾病対象外欄

LKA LKH L1A
質問3質問2質問1

「 はい」 の場合、 該当補償についてお引受けできません。
詳細は裏面の健康状況告知書質問事項をご参照く ださ い。

はい ３

４いいえ

はい ３

４いいえ

はい ３

４いいえ

はい ３

４いいえ

はい ３

４いいえ

はい ３

４いいえ

はい ３

４いいえ

はい ３

４いいえ

はい ３

４いいえ

募集パン フ レ ッ ト 、「 重要事項のご
説明」、「 ご 加入内容確認事項」 等を
確認し 、 こ れら を 書面も し く は電子
データ など団体が定める 方法で受領
する こ と 、 およ び個人情報の取扱い
に同意のう え、 加入を申し 込みます。



団体総合生活補償保険（ MS＆AD型） 　 健康状況告知書質問事項

ご回答は加入申込票の「 健康状況告知書質問事項回答欄」にご記入く ださ い｡

●「 健康状況告知書ご記入のご案内」をご覧のう え､質問事項にご回答く ださ い。

●

●

●

「 団体総合生活補償保険（ M S＆AD 型）」にお申込みいただく 際には､下記の質問事項につき
正確にご回答く ださ い。　こ の質問事項に対するご回答が事実と 相違する場合､保険金をお
支払いできないこ と があり ますのでご注意く ださ い。

「 疾病補償」または「 本人介護補償」に新たにお申込みいただく 方、および継続して加入する場
合で保険金額の増額など補償内容を拡大する契約条件の変更を伴う 方は、下記の質問事項に
つきご回答く ださ い｡
下記の質問事項には、被保険者（ 補償の対象者）ご自身がお答えく ださ い。（ ＊）

＜告知対象外と なる傷害・ 疾病一覧＞

質問　 1

質問　 2

病名・ 症状一覧（ 介護）

特定の疾病･症状群について保険金をお支払いし ない条件でご加入さ れているお客さ まへ

職種コ ード 一覧

職業名・ 職種名職 種
コ ード

技術者（ 技師、 監督を 含みます。 ）

教員02

03

04

05

06

11

21

31

41

51

52

53

54

55

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

81

86

91

36

01

保健医療従事者

芸術家、 芸能家

職業スポーツ 家

その他の専門的職業従事者

事務従事者

販売従事者

農林業作業者

漁業作業者

採鉱・ 採石作業者

自動車運転者（ 助手を 含みます。 ）

船舶関係従事者（ 漁労船以外の船舶乗船者）
（ モータ ーボート 競走選手を 除き ます｡）

航空機関係従事者（ 航空機搭乗者）

その他の運輸従事者（ 注１ ）

（ 注2）
通信従事者（ 船舶・ 漁労船乗船者､
航空機搭乗者を除き ます｡）

金属製造加工作業者

電気機械器具組立・ 修理作業者

輸送機械組立・ 修理作業者

計器・ 光学機械器具組立・ 修理作業者

その他の機械組立・ 修理作業者

製糸・ 紡織作業者

裁断・ 縫製作業者

木・ 竹・ 草・ つる 製品製造作業者

パルプ・ 紙・ 紙製品製造作業者

印刷・ 製本作業者

ゴム・ プラ スチッ ク 製品製造作業者

革・ 革製品製造作業者

窯業・ 土石製品製造作業者

飲食料品製造作業者

化学製品製造作業者

建設作業者

定置機関・ 機械および建設機械運転作業者

電気作業者

その他の技能工・ 生産工程作業者

保安職業従事者

サービス職業従事者

有職者以外（ 主婦・ 学生等）

職業名・ 職種名（ カ ナ）

ｷ゙ ｼﾞ ﾕﾂｼﾔ

ｷﾖｳｲﾝ

ﾎｹﾝｲﾘﾖｳｼﾞ ﾕｳｼﾞ ｼﾔ

ｹ゙ ｲｼﾞ ﾕﾂｶ･ｹ゙ ｲﾉｳｶ

ｼﾖｸｷ゙ ﾖｳｽﾎ゚ ﾂーｶ

ｾﾝﾓﾝｼﾖｸｷ゙ ﾖｳｼﾞ ﾕｳｼﾞ ｼﾔ

ｼ゙ ﾑｼﾞ ﾕｳｼﾞ ｼﾔ

ﾊﾝﾊ゙ ｲｼ゙ ﾕｳｼ゙ ｼﾔ

ﾉｳﾘﾝｷ゙ ﾖｳｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ｷ゙ ﾖｷ゙ ﾖｳｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ｻｲｺｳ･ｻｲｾｷｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ｼ゙ ﾄﾞ ｳｼﾔｳﾝﾃﾝｼﾔ

ｾﾝﾊ゚ ｸｶﾝｹｲｼ゙ ﾕｳｼﾞ ｼﾔ

ｺｳｸｳｷｶﾝｹｲｼ゙ ﾕｳｼﾞ ｼﾔ

ｿﾉﾀﾉｳﾝﾕｼﾞ ﾕｳｼﾞ ｼﾔ

ﾂｳｼﾝｼﾞ ﾕｳｼﾞ ｼﾔ

ｷﾝｿﾞ ｸｾｲｿﾞ ｳｶｺｳｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ﾃ゙ ﾝｷｷｶｲｷｸﾞ ｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ﾕｿｳｷｶｲｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ｹｲｷ･ｺｳｶﾞ ｸｷｸﾞ ｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ｿﾉﾀﾉｷｶｲｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ｾｲｼ･ﾎ゙ ｳｼﾖｸｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ｻｲﾀﾞ ﾝ･ﾎｳｾｲｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ｷ･ﾀｹ･ｸｻ･ﾂﾙｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ﾊ゚ ﾙﾌﾟ ･ｶﾐｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ｲﾝｻﾂ･ｾｲﾎﾝｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ｺﾞ ﾑ･ﾌﾟ ﾗｽﾁﾂｸｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ｶﾜ･ｶﾜｾｲﾋﾝｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ﾖｳｷ゙ ﾖｳ･ﾄﾞ ｾｷｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ｲﾝｼﾖｸﾘﾖｳﾋﾝｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ｶｶﾞ ｸｾｲﾋﾝｾｲｿﾞ ｳｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ｹﾝｾﾂｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ﾃｲﾁ･ｹﾝｾﾂｷｶｲｳﾝﾃﾝｻｷ゙ ﾖｳ

ﾃ゙ ﾝｷｻｷ゙ ﾖｳｼﾔ

ｷ゙ ﾉｳｺｳｾｲｻﾝｺｳﾃｲｻｷ゙ ﾖｳ

ﾎｱﾝｼﾖｸｷ゙ ﾖｳｼﾞ ﾕｳｼ゙ ｼﾔ

ｻー ﾋﾞ ｽｼﾖｸｷ゙ ﾖｳｼﾞ ﾕｳｼﾞ ｼﾔ

ﾕｳｼﾖｸｼﾔｲｶﾞ ｲ

（ 注1）

（ 注2）

（ ＊） 　 告知時における被保険者の年令が満15 才未満の場合には、親権者のう ちのいずれかの
方がお答えく ださ い。

●下表に記載がある傷害や疾病については告知は不要です｡

自動車（ 二輪自動車（ オート バイ）を除きます｡）を用いて配達･宅配作業に従事する場合は、　 職種コ ー
ド51 に該当します。
自動車（ 二輪自動車（ オート バイ）を除きます｡）を用いて郵便物･電報の集配作業に従事する場合は、
職種コ ード51 に該当します。

● ケガ※

● 正常分娩
※以下については、 疾病と し て告知対象と なり ます。
脊椎の捻挫･骨折､腰痛､腰部捻挫､椎間板ヘルニア､変形性脊椎症､むちう ち症､脊椎症､腰
椎症､頸椎症､脊柱管狭窄症､椎間板障害､腰椎分離･すべり 症､脊椎分離･すべり 症､突発性
腰痛症（ ギッ ク リ 腰） ､半月板損傷､ばね指（ 手指屈筋腱腱鞘炎） ､骨関節炎､関節内障､
変形性関節症、 頭部外傷後遺症､脳挫傷

「 疾病補償」 に新たにお申込みいただく 方、 ま たは加入内容の変更に伴い告知い
ただく 方で 、 継続後の契約に「 疾病補償」 のセッ ト が含ま れて いる 場合は、 下記
の質問１ ， ２ につき ご 回答く ださ い。
質問１ ， ２ の回答のいずれかが「 はい」 の場合： お引受けで き ま せん。
質問１ ， ２ の回答のいずれも 「 いいえ 」 の場合： お引受けし ま す。

「 本人介護補償」 に新たにお申込みいただく 方、 ま たは加入内容の変更に伴い告
知いただく 方で 、 継続後の契約に「 本人介護補償」 が含ま れて いる 場合は、 下記
の質問３ につき ご 回答く ださ い。
質問３ の回答が「 はい」 の場合　 ：「 本人介護補償」 はお引受けで き ま せん。
質問３ の回答が「 いいえ 」 の場合：「 本人介護補償」 を お引受けし ま す。
＊病気・ 症状名が判明し な い場合は、 病気・ 症状名が判明する ま で はお引受けで

き ま せん。

＊「 疾病補償」がない契約を お申込みの方は回答不要です。「 本人介護補償」にお申込みの方は質問３ に
ご回答く ださ い。

次のいずれかに該当し ますか（ ケガおよ び正常分娩によ る入院・ 手術・ 再検査等※は除き ます）。
①告知日（ ご記入日）現在、病気のため入院し ている か、入院・ 手術・ 再検査等※を すすめら れている 。
②告知日（ ご記入日）よ り 過去２ 年以内に病気で、継続し て 1 4  日以上の入院を し たこ と がある 。
※再検査等と は、医師から 病気によ る 入院・ 手術のために受検の指示を 受けたも のを いい、精密検査

等を 含みます。なお、健康診断や人間ド ッ ク における「 要再検査」等の結果は含みません。

質問　 3

＊「 本人介護補償」 がない契約を お申込みの方は回答不要です。「 疾病補償」 にお申込みの方は質問１ ，
２ にも ご回答く ださ い。

次のいずれかに該当し ますか。
①歩行、寝返り 、立ち 上がり 、入浴、排せつ、食事および衣類の着脱のいずれかの行為の際に、他人の介

護が必要である 。
②公的介護保険制度において要介護認定申請を し たこ と がある。
③告知日（ ご記入日）よ り 過去２ 年以内に、医師によ り 、「 病名・ 症状一覧（ 介護）」記載の病気や症状と

診断さ れたこ と がある 。

● 脳卒中（ 脳出血、く も 膜下出血、脳梗塞（ 脳血栓、脳塞栓、脳軟化）等）　 ● 脳虚血発作（ 一過性脳

虚血発作（ T IA）、 可逆性虚血性神経障害（ R IN D ）等）　 ● 眼底出血（ 網膜出血、 硝子体出血、 網膜

中心静脈閉塞症等を いい、外傷性を 除き ます）　 ● 脳動脈瘤　 ● 脳動静脈奇形

継続加入いただいている お客さ まは、 特定の疾病・ 症状群について保険金を お支払いし ない条件でご加入さ れて いる

場合があり ます。

現在ご加入いただいている 契約の加入者証や、 加入申込票の「 特定疾病対象外欄」に表示さ れて いる 疾病コ ード に属す

る 疾病・ 症状群※１ については、保険金を お支払いし ません。

各疾病コ ード に属する 疾病・ 症状は、引受保険会社のホームページ、「 ご契約のし おり（ 普通保険約款・ 特約）」または「 加

入者証」等に記載さ れている「 疾病・ 症状一覧表」を ご確認く ださ い。引受保険会社のホームペー

ジ へは、右記のＱ Ｒ コ ード ※２ から アク セスいただけます。

※１ 　 お支払対象外と な る 疾病コ ード と 医学上因果関係が認めら れる 疾病・ 症状について も

対象外と なり ます。

※２ 　 Q R コ ード は（ 株）デン ソ ーウェ ーブ の登録商標です。

継続時には、あら ためて現在の健康状況等に応じ た告知を し ていただく こ と ができ ま す。

な お、保険期間の中途で特定の疾病･症状群について保険金を お支払いし ない条件の削除･変更

を 行う こ と はでき ません。

あら ためて 告知を 行う 場合、告知の結果によ っ て以下いずれかのお取扱いと なり ます。

＜告知の結果、お引受けで き る 場合＞

　 特定の疾病・ 症状群について保険金を お支払いし ない条件を 削除し てご加入いただく こ と ができ ます。

　 こ の場合は、 加入申込票の「 特定疾病対象外欄」に表示さ れている 疾病コ ード 、 疾病・ 症状名（ カ タ カ ナ）を 二重線で

削除し てく ださ い。

　 なお、 条件を 削除し て継続いただいた場合で も ､保険金のお支払有無は､発病時点の保険契約の条件で 判断する こ と

があり ます。

＜告知の結果、お引受けで き ない場合＞

　 ご加入を 継続いただく こ と ができ ません。

ご 不明な点がござ いまし たら 、代理店・ 扱者または引受保険会社まで ご連絡く ださ い。

● 虚血性心疾患（ 狭心症、心筋梗塞、冠不全 等）　 ● 不整脈（ 心室細動、心房細動、心室頻拍、期外

収縮等を いい、 治療や経過観察を 必要と し ない不整脈を 除き ます）　 ● 心臓弁膜症（ 僧帽弁狭窄

症、僧帽弁閉鎖不全症、大動脈弁狭窄症、大動脈弁閉鎖不全症 等）　 ● 心内膜炎　 ● 心肥大（ 心

室肥大 等）　 ● 心不全　 ● 心筋症　 ● 動脈瘤

● 肺塞栓症（ 肺梗塞 等） 　 ● 慢性閉塞性肺疾患（ COP D ）（ 肺気腫、 慢性気管支炎）　 ● 塵肺（ 珪

肺症、アスベスト 肺症 等）　 ● 肺線維症 　 ● 気管支喘息（ 終診し た小児喘息を 除き ます）

＊「 疾病補償」がない契約を お申込みの方は回答不要です。「 本人介護補償」にお申込みの方は質問３ に
ご回答く ださ い。

告知日（ ご記入日）より 過去２ 年以内に以下のいずれかの病気と 医師に診断さ れたり 、医師による検査※・
治療（ 投薬を 含みます）を受けたこ と がある、または受けるよう に指導さ れたこ と があり ますか。
①「 がん」、「 上皮内がん」
②「 糖尿病」、「 高血糖症」、「 耐糖能異常」
③「 精神の病気（ アルコ ール・ 薬物依存を 含みます）」
※検査結果が異常なし だっ た場合は「 いいえ」と なり ます。ただし 、 検査の結果が判明し ていない場合

や経過観察中の場合は「 はい」と なり ます。

脳血管系の病気等

心 臓 系 の 病 気 等

呼吸器系の病気等

● 慢性腎炎（ 増殖性腎炎、膜性腎症、Ig A 腎症 等）　 ● 腎不全　 ● ネフ ロ ーゼ症候群　 ● 人工

透析治療を 要する その他の腎臓疾患
腎 臓 系 の 病 気 等

● 肝硬変　 ● 肝不全　 ● 慢性肝炎　 ● Ｂ 型肝炎＊　 ● Ｃ 型肝炎＊　

＊ウイ ルスキャ リ ア（ 感染者）を 含みます。
肝 臓 系 の 病 気 等

● 悪性新生物（ がん、肉腫、白血病、悪性リ ン パ腫、骨髄腫を いい、上皮内新生物は除き ます）　

● 脳腫よ う
悪 性 新 生 物

● 糖尿病（ イ ン シュ リ ン 等の注射剤を 投与し ている 場合に限り ます）　 ● 頭部外傷（ 後遺障害が

ある と 診断さ れた場合に限り ます）　 ● 膠原病（ 関節リ ウマチおよ びリ ウマチ性疾患を 含みま

す）　 ● 正常圧水頭症　 ● 好酸球性筋膜炎　 ● 精神障害（ アルツ ハイ マー病や認知症、 う つ病

等の精神病や神経症、 アルコ ール・ 薬物依存症を 含みます）・ 知的障害・ 発達障害（ 注）　 ● 厚

生労働省指定の公費助成対象の難病（ 告知日時点における 特定疾患治療研究事業の対象と し

て 公費助成の対象と な る 難病を いい、 難病の患者に対する 医療等に関する 法律（ 難病法） に

おいて 規定する 指定難病を 含みま す。具体的な 病名は「 難病情報セ ン タ ー」 のホ ームページ

（ h t t p s ://w w w .n a n b yo u .o r. jp ） 等で ご 確認い た だ け ま す。こ れら の難病と 診断さ れた 方

は、 都道府県への申請によ り 医療受給者証の交付を 受ける こ と がで き ま すが、交付を 受けて

いな く て も 告知の対象と な り ま すので 、ご 注意く だ さ い）

（ 注） 具体的には、 平成６ 年 1 0  月 1 2  日総務庁告示第 7 5  号に定めら れた 分類項目中の分

類コ ード F 0 0  から F 9 9  に 規定さ れたも のと し 、分類項目の内容について は厚生労働

省大臣官房統計情報部編「 疾病、傷害およ び 死因統計分 類提要 IC D -1 0（ 2 0 0 3  年版）

準拠」によ り ま す。

そ の 他

● 後遺症の残る骨折（ 上肢の骨折を 除き ます）　 ● 骨髄炎　 ● 骨粗し ょ う 症　 ● 脊柱管狭窄症

● 変形関節症

筋 ・ 骨 格 系
の 病 気 等

https://www.nanbyou.or.jp

