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「申請者記入用」は2ページに
続きます。〉〉〉

口座名義

金融機関
名称

口座名義
の区分

口座番号

振
込
先
指
定
口
座

▼カタカナ(姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点(゛)､半濁点(゜)は1字としてご記入ください。)

銀行 金庫 信組

農協 漁協

その他（ ）

本店 支店

本所 支所

出張所

左づめでご記入ください。
１.普通

２.当座

３.別段

４.通知

１.申請者

２.代理人

預金種別

被保険者
（申請者）

委任者と
代理人との

関係

令和 年 月   日本申請に基づく給付金に関する受領を下記の代理人に委任します。

氏名・印

（〒 － ） TEL （ ）

住所

氏名・印

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

住所 「被保険者（申請者）情報」の住所と同じ

代理人
（口座名義人）

代理人
（口座名義人）

受
取
代
理
人
の
欄

２1
支給申請書(治療用装具・生血)療養費

被保険者(申請者)記入用家   族
被保険者

「２」の場合は必ず記入・押印ください。(押印省略不可)

□ 本申請書の提出を事業主へ委任します。（委任する場合は ）

電話番号
（日中の連絡先）

住所

氏名・印

被保険者
（右づめ）

記号被
保
険
者
（申
請
者
）情
報

（フリガ ナ）

自署の場合は押印を省略できます。

TEL （ ）

（〒 － ） 都 道

府 県

番号 生年月日 年 月  日

□昭和

□平成

□令和

振込先指定銀行口座の通帳若しくはキャッシュカードの写しを必ず添付して下さい。

年 月 日

年 月 日

支 給 決 定 欄 常務理事 事務長 受 付 印

資 格 取 得

資 格 喪 失

区 分 本人・家族・6歳未就学・高齢（　　　割）

(

健
保
記
入
欄

) 支給決定額 円
担当 担当
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１ 受診者

１‐①家族の場合はその方の

２ 傷病名

４ 発病の原因および経過
 (詳しく)

５ 診療を受けた医療機関等の

６ 診療を受けた期間

６‐①上記の期間に
入院していた場合は、
その期間

７ 装具等の装着について
 指示を受けた日

９ 療養に要した費用の額

10 診療の内容

11 療養費の支給申請の理由

名称 所在地 診療した医師等の氏名

名称 所在地 診療した医師等の氏名

日数

日数

３ 発病または
 負傷年月日

生年月日氏名

申
請
内
容

円

令和 年 月 日

から

日

まで

から

日

まで

1. 病気

2. ケガ 負傷原因届を併せてご提出ください。

（原因および経過）

年 月 日

□ 昭和 □ 平成 □ 令和

1. 被保険者 2. 家族（被扶養者）

5. 治療用装具を作成したため５

(令和) 年  月   日 年  月   日

(令和) 年  月   日 年  月   日

(令和) 年  月   日

被保険者氏名

２1

健康保険 支給申請書(治療用装具・生血)療養費
被保険者(申請者)記入用家   族

被保険者

(令和) 年  月   日

８ 装具装着日

マーキュリー健康保険組合＜202606改＞
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健康保険 支給申請書(治療用装具・生血)療養費 被保険者(申請者)説明用
家   族
被保険者

【添付する書類】

①領収書（原本）および領収書の内訳（見積書など）

②医療機関等が発行した「医師の意見書（同意書・証明書）及び装具装着証明書」

≪注意≫医療機関発行の証明書、領収書等は、不正防止の観点から、医療機関所在地・名称等のゴム印が

押印されているものが必要となります。

【注意事項】

既製品の治療用装具： 実際に装着している写真の添付が必要です。

小児弱視等治療用眼鏡等： 「検査書の写し」と医師の「眼鏡等作成指示書」が必要です。「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、視力等の検査結果を添付。

「領収書の原本」にはフレーム、レンズ等それぞれの価格の内訳、対象児氏名の記入

があり、医師の指示日以降に支払日があるもの。

靴型装具： 実際に装着している写真の添付が必要です。

リンパ浮腫治療のための弾性着衣： 「弾性着衣等装着指示書」が必要です。

※一度に購入できる弾性着衣は洗い替えを考慮し、2着を限度とします。

※2回目以降は、前回の購入（領収日）から6ヵ月経過していること。

生血： 医師の「輸血証明書」、「領収書」が必要です。

なお、治療用装具の更新については健康保険の基準で定められた耐用年数（18歳以上）、使用年数（17歳以下）

が経過していない場合は対象となりません。 ※次ページ以降参照

マーキュリー健康保険組合＜202606改＞
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健康保険 支給申請書(治療用装具・生血)療養費 被保険者(申請者)説明用
家   族
被保険者

マーキュリー健康保険組合＜202606改＞

名称 型式 耐用年数

股装具

金属枠 3年

硬性 3年

軟性 2年

長下肢装具 3年

膝装具

両側支柱 3年

硬性 3年

スウェーデン式 2年

軟性 2年

短下肢装具

両側支柱 3年

片側支柱 3年

S型支柱 3年

銅線支柱 3年

板ばね 3年

硬性（支柱あり） 3年

硬性（支柱なし） 1.5年

軟性 2年

ツイスター

軟性 2年

鋼索 3年

足底装具 1.5年

【治療用装具の耐用年数】

装具本体

下肢装具
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健康保険 支給申請書(治療用装具・生血)療養費 被保険者(申請者)説明用
家   族
被保険者

マーキュリー健康保険組合＜202606改＞

名称 型式 耐用年数

頚椎装具

金属枠 3年

硬性 2年

カラー 2年

胸椎装具

金属枠 3年

硬性 2年

軟性 1.5年

腰椎装具

金属枠 3年

硬性 2年

軟性 1.5年

仙腸装具

金属枠 3年

硬性 2年

硬性 1.5年

骨盤帯 2年

側彎矯正装具

ミルウォーキーブレイス 2年

金属枠 2年

硬性 1年

軟性 1年

体幹装具

名称 型式 耐用年数

靴型装具 1.5年
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健康保険 支給申請書(治療用装具・生血)療養費 被保険者(申請者)説明用
家   族
被保険者

マーキュリー健康保険組合＜202606改＞

名称 型式 耐用年数

肩装具 3年

肘装具

両側支柱 3年

硬性 3年

軟性 2年

手背屈装具 3年

長対立装具 3年

短対立装具 3年

把持装具 3年

MP屈曲装具 3年

MP伸展装具 3年

指装具 3年

B.F.O. 3年

上肢装具
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健康保険 支給申請書(治療用装具・生血)療養費 被保険者(申請者)説明用
家   族
被保険者

マーキュリー健康保険組合＜202606改＞

完成用部品

材料・部品名 耐用年数

継手類 1.5年

手部 1.5年

足部 1年

その他の小部品（消耗品） 1年

使用年数

年齢 使用年数

0歳 4月

1～2歳 6月

3～5歳 10月

6～14歳 1年

15～17歳

1年6月
※次については、左記使用年数にかかわらず1年とする。
１．装具本体のうち「側彎矯正装具」の「硬性」及び「軟性」
２．完成用部品のうち「足部」
３．完成用部品を構成する「小部品(消耗品)

※使用年数は、年齢による児童の特殊性や成長速度、使用環境等を考慮して定めたものであるが、

使用年数以内での破損や故障に際しては、原則として小部品の取替えにより修理又は調整を行い

継続使用すること。
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