
座業（事務等）が不可能である場合、ありを〇で囲み、該当する期間をご記入くださ

い。不可能である状態が継続している場合は継続中を〇で囲み、終了している場合

は終了を〇で囲んでください。

「在宅療養」とは、軽い家事および必要最小限の外出を除き、自宅等で、治療

に専念することをいいます。

※患者様が頸部症候群（むちうち症）または腰痛その他の症状を訴えている場合であっても、

それを裏付けるに足りる医学的他覚所見がない場合は保障の対象になりません。

 在宅療養期間について

 入院期間
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 他覚所見および検査結果

 投薬内容

 治療期間

証 明 書 を ご 記 入 い た だ く に あ た っ て の お 願 い

ご担当される先生へ

　　この「就業不能証明書A（診断書兼入院・通院等証明書）」は、就業不能保険の給付金請求に際し、

　　お支払いの要件に該当するかを判断させていただくための書類です。

　　就業不能証明書（診断書兼入院・通院等証明書）のご記入にあたり、留意事項を下記の通りご案内いたします。

　　この書類は、給付金等を正確・迅速にお支払するための大切な書類ですので、よろしくお願い申し上げます。

● 訂正が生じました場合は、必ず証明印と同一印による訂正印を押印ください。

● 記入内容につきまして、弊社よりご照会させていただく場合もございますので、よろしくお願い申し上げます。

お問い合わせ ライフネット生命保険株式会社

0120-717991 (通話無料) 受付時間：平日9時～17時30分(年末年始、土曜、日曜、祝日は除く)

 傷病名 傷病名

解 説 ・ 注 意 点項 目

 通院期間

　・画像（MRI･CT・超音波）検査、理学的検査、神経学的検査、その他検査を行い、

　 異常所見のある場合、ありを○で囲み、その直近の検査日および所見、検査結果などを

　 ご記入ください。

　 他覚所見や異常所見のない場合は、なしを○で囲んでください。

　・悪性新生物の診断確定がある場合は、診断確定日および病理組織診断結果をご記入くだ

　 さい。

　・妊娠・出産関連での入院の場合は、治療目的の入院期間をご記入ください。

　・入院期間が3回以上ある場合は、別紙にご記入いただいても結構です。

　 その際は、当欄に「別紙あり」とご記入いただき、別紙についても署名・証明印を押印ください。

※精神障害（ICD-10コードがF00～F99）が原因の場合は、保障の対象になりません。

　・治療の原因となった傷病名をご記入ください。

　・該当する傷病名が複数ある場合は、全てご記入ください。

 発症（受傷）からの経過等
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　・いつごろからどのような症状があったのか、初診時の患者の主訴や所見および症状の経過を

　 ご記入ください。

　・現在（証明日時点の直近の受診時）の主訴・所見・症状および通勤や業務遂行に影響を及ぼ

　 し得る症状等についてご記入ください。

　・今後の治療予定についてご記入ください。

(a)

軽労働（梱包、検品等の作業）が不可能である場合、ありを〇で囲み、該当する期間

をご記入ください。不可能である状態が継続している場合は継続中を〇で囲み、終

了している場合は終了を〇で囲んでください。

(b)

　・上記指示をされている場合、指示をしたを○で囲み、在宅療養を指示した日をご記入ください。

　・在宅療養の指示が継続している場合は継続中を〇で囲み、指示が終了している場合は終了を

　 〇で囲み、終了時期をご記入ください。

　・上記指示をされていない場合、指示をしていないを○で囲んでください。

　・現在の投薬内容につきまして、薬剤名および投薬・処方日をご記入ください。

　・初診から証明日までの期間に、貴院への通院がございましたらご記入ください。

　 通院予定日は除きます。

　・証明する期間が3か月を超える場合は、別紙にご記入いただいても結構です。

　 その際は、当欄に　「別紙あり」とご記入いただき、別紙についても署名・証明印を押印くだ

　 さい。


