
病院書式診断書・証明書内容確認書 
【基本情報】 

診察券番号  診療科 科 

ふりがな  主治医 先生 

氏  名 

 

区分 
□ 外来診療分 

□ 入院診療分 

 
【提出先】 

□ 勤務先  □ 学 校  □ 保険会社  □ 航空（旅行）会社  □ 行政機関 

□ 警察・裁判所  □ その他（                       ） 

 
【記載内容】 

□ 入院期間 

年  月  日 ～     年  月  日 
年  月  日 ～     年  月  日 
年  月  日 ～     年  月  日 

□ 通院期間 

年  月  日 ～     年  月  日 
年  月  日 ～     年  月  日 
年  月  日 ～     年  月  日 

□ 自宅療養期間 年  月  日 ～     年  月  日 

□ 就労の可否 □ 就労可能 □ 条件付き就労可 □ 就労不可 

□ 復職・復学証明 復職・復学予定日       年  月  日 

□ 搭乗許可証明 年  月  日 ～     年  月  日 

□ 搭乗不可証明  

□ 医師の判断・見解  

□ 
その他要望事項 

内容によりご希望に添えないこと

もございます。ご了承ください。 
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Medical Certificate Application Form 診断書申請書 

Applicant Information 申請者 
Full Name: ______________________    Medical Record Number: ________________ 
Department: ________________________   Category: [  ] Outpatient  [  ] Inpatient 
 
Destination 提出先 
[  ] Workplace   [  ] School   [  ] Insurance Company   [  ] Police / Court 
[  ] Travel Agency   [  ] Government Office   [  ] Other: ____________________ 
 
Certificate Details Requested 記載内容 

Hospitalization: From ________________  To ________________ 

Outpatient Treatment: From ________________  To ________________ 

Home Recuperation: From ________________  To ________________ 

No Commuting / No School: From ________________  To ________________ 

No Work: From ________________  To ________________ 

 
 
Physician’s Opinion / Remarks:  医師の所見・特記事項 
__________________________________________________ 
__________________________________________________ 
 
Other Requested Items:  その他要望事項 
__________________________________________________ 
__________________________________________________ 
 
Applicant Signature: 署名 
Signature: ____________________    Date: ____________________ 

 
Tokyo Medical University Hospital / Medical Information Management Office / Certificate 

Issuance Desk (1F, Building 7)  
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