
同　意　書

○ 事  故  日

○ 受  傷  者
（住   所）

（氏   名）

（生年月日）

○

記

　　       年　    月　    日

同  意  人     住　所

氏　名 印

受傷者との関係：本人・親権者・法定相続人・その他〔　　　　　〕
※原則として受傷者ご本人のご署名をお願いいたします。
※受傷者が未成年者の場合は、親権者の方がご署名ください。

三井住友海上火災保険株式会社　宛
返 信 用 書 類

00000000100000000020000000003000000038

LAY00650_1001・1091・1092・1996・2302_RFY11S0135_同意書(医療照会限定)　1/1

冊子 単票

180119

三
友

医療機関名
※１

東京都中央区新川○○

三井住友海上火災保険株式会社の社員またはその委託する者が、上記事故に関する保険金支払

※１　上記医療機関発行の処方箋により療養給付を行う調剤薬局を含みます。

※２　自賠責保険（共済）金の一括払を行う場合は、当該保険金の請求のため、損害保険料率算出機構（共済連等）および

　　　自賠責保険（共済）会社へ提供することを含みます。

※３　保健医療等の特別な非公開情報（センシティブ情報）の利用の目的は、保険業法施行規則により、業務の適切な運営

　　　の確保その他必要と認められる範囲に限定されています。

なお、本状は上記事故に関する貴社の保険金支払完了後に効力を失うものとします。

します。

の目的の範囲内で、医療機関から下記医療情報を直接取得・利用（※２ ･３）することに同意

１．診断書・診療報酬明細書

３．画像診断フィルム等の記録ほか検査資料

２．傷病の原因、症状、既往症、治療内容、治療期間、就業の可否等に関する所見

三友　○△　様

中野○△病院

三友　○△

東京都中央区新川○○

S21987000012210021002325-LAD45000AXA87

記入例 同 意 書

作成日をご記入
ください。

記載内容に誤りがない
ことを確認のうえ、ご
記入・ご捺印ください。

受傷者が未成年者の場
合は、親権者の方が親
権者名でご署名くださ
い。

令和３年４月２１日

昭和４５年１月１５日

令和 4 283
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