
様式 １ － ２ （表） 

先 天 性 血 液 凝 固 因 子 障 害 等 医 療 給 付 申 請 書  （  継 続  ） 

受給者番号         

 

患 

 

者 

ふ り が な  

氏    名  

生 年 月 日    年   月   日（満   歳） 職 業  

住    所 

 〒    －      （電話                   ） 

医 

療 

機 

関 

名   称 所 在 地 

①   

②   

③   

④   

加 

入

医

療 

保 

険 

被保険者氏名  患者と の続柄  

保 険 種 別  協・組・船・共・国・後・介 記 号 ・ 番 号  

保 険 者 名  

   上記のと お り 、先天性血液凝固因子障害等の医療給付を 申請し ま す 。 

    令和  年  月  日 

                            申請者 住所 

                  氏名                          

                    （患者と の続柄         ） 

    群 馬 県 知 事 あ て  

    注意事項 ① 医療機関の欄に は、前年度に 給付を 受けて い た う ち 、継続し て 受給す る 予定の医療機

関を 記入し て く ださ い 。 

② 医療を 受ける 実施医療機関の医師が裏面診断書に 記入し て く ださ い 。 

③ 住民票（個人番号の記載がな い も のに 限る ）又はそ の他の現住所を 確認で き る 書類を  

つ けて く ださ い 。 

④ 特定疾病療養受療証の資格が確認で き る 資料を つ けて く ださ い （第 8･9 因子欠乏症及

び血液凝固因子製剤に 起因す る HIV 感染症の患者に 限る ）。                          

                       



 様式 １ － ２ （裏） 

診       断       書 

患 

者 

氏名  男・女  年  月  日( 歳) 

住所 
 

疾 

患 

    １  第Ⅰ因子(ﾌｨﾌﾞﾘﾉｹﾞﾝ)欠乏症        ８  第 Ⅹ Ⅰ 因子(Ｐ Ｔ Ａ )欠乏症      

    ２  第Ⅱ因子(ﾌﾟﾛﾄﾛﾝﾋﾞﾝ)欠乏症        ９  第 Ⅹ Ⅱ 因子(ﾍｲｸﾞﾏﾝ因子)欠乏症  

    ３  第Ⅴ因子(不安定因子)欠乏症       10 第 Ⅹ Ⅲ 因子(ﾌｨﾌﾞﾘﾝ安定化因子)  

    ４  第Ⅶ因子(安定因子)欠乏症            欠乏症                      

    ５  第Ⅷ因子欠乏症(血友病Ａ )         11 von Willebrand(ﾌｫﾝ･ｳﾞｨﾙﾌﾞﾗ  

    ６  第Ⅸ因子欠乏症(血友病Ｂ )           ﾝﾄﾞ)病                      

    ７  第Ⅹ因子(ｽﾁｭｱｰﾄﾌﾟﾗｳｱ因子)                                       

       欠乏症                                                          

治  療  状  況  １  入 院           ２  通 院 

症状の概要 

検査結果 

治療方法 

 治療見込期間 令和  年  月  日から 令和  年  月  日迄 

 上記のと お り 診断し ま す 。 

                            令和  年  月  日 

                  医療機関所在地 

                  名     称 

                  医 師 氏 名              

注）１  疾患欄は、該当す る 疾患名を ○で 囲ん で く ださ い 。 

２  治療状況欄は、現在の状況を 記入し て く ださ い 。 

３  治療見込期間は、当該年度の末日を 限度と し て 記入し て く ださ い 。 


