
【改訂6.12】

記入例⑤

【海外で治療を受けた場合】

被保険者やその扶養者が海外に在住中、または旅行中に受診した場合の費用は、療養費払いとして後日

払い戻されます。

ただし、日本の健康保険での治療方針をはじめとした取り決めは、海外では通用しません。つまり、治療内

容のレベルや治療費は国ごとに異なるものと考えられますから、その費用をすべて給付することはできません。

したがって、海外の病院で発行された診療内容明細書、領収明細書に基づいて、国内の保険での治療費

を基準とした額が、後日海外療養費として支給されることになります。

必ず診療内容明細書と領収明細書をもらっておいてください。

また、具体的な診療内容等について、診療を受けた医療機関等に照会することがあります。

なお、海外旅行等で渡航する場合は、万一に備えて申請に必要な書類を準備しておきましょう。

※治療費の現地通貨を円に換算するときのレートは、支給決定日のレートです。

【給付条件】

海外療養費の支給が受けられるのは、日本国内で保険診療が認められた病気やけがに限られます。

したがって、次のような場合は除かれます。（一部例外のケースあり）

1：単なる疲労や倦怠で受診した場合

2：美容整形、歯列矯正

3：高価な歯科材料を使用した歯の治療
4：インプラント（人工歯根）
5：治療目的で海外に渡航して受診した場合（臓器移植等）

※その他の留意事項

・自己負担金の割合は、日本国内で受診した場合と同じです。

・申請の際には立替払いの際と同様に、

①診療月（１～末日）ごと、②１人ごと、③医療機関等ごと（医科・歯科別（入院・通院別）、薬局別）に申請願

います。
・請求期限（時効）は、治療費を支払った日の翌日から起算して2年間です。
・海外療養費の審査には、被保険者や医療機関等への照会により、時間がかかる場合があります。
・申請に必要な書類に欠落や不備があると、保険の支給はできませんのでご注意ください。

・海外療養費の申請に必要な医師の証明に費用がかかった場合は、申請者の負担となります。

【添付書類】
・現地の病院や薬局の領収書（本紙）【必須】
クレジットカードやオンライン決済のため、書面の領収書原本（本紙）がない場合は、支払の証拠となる書類
を印刷したものに、領収書原本に代わるものである旨と申請者の署名・押印及び署名の日を明記してください。
・診療内容の詳細がわかる書類【必須】

〔医科の場合〕海外用-診療内容明細書 Form A

海外用-領収明細書 Form B

〔歯科の場合〕海外用-歯科診療内容明細書 Form C

海外用-領収明細書 Form B
もしくは、現地の医師が記入した診療内容の明細書及び領収明細書

・FormA・B・Cには日本語訳を添付していただき、翻訳者の住所・氏名を記入し押印してください。

翻訳者は申請者本人でも構いません。

・日本における保険診療の医療費算出のために必要です。

詳細な診療内容がわからないと、医療費の算出ができず、保険給付ができません。

※海外出張、若しくは駐在（同伴家族を含む）以外の場合は、下記の書類も必要です。
・渡航期間がわかるパスポート等の写し

次ページに続きます
↓
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下記のとおり療養費の支給申請をいたします。 年 月 日

（ ）

( )

（ ）

私は、この療養費の受領に関する権限を下記代理人に委任する。

年 月 日

「申請欄の被保険者住所」に同じ

年 月 日

× ( 決定日レート： ) × 割 ＝

× 割 ＝

円 円 海外実績額
で決定

円 円 国内基準額

日間令　　  年　　  月　 　 日まで

円
支
給
額

入院 入院外 健保受付印

常務理事 事務長 係

備

考

※記号・番号の代わりにマイナンバーを備考欄に記入することでの申請も可能ですが、マイナンバーで申請する場合は個人番号と本人を確認できる書類の添付が別途必要になる
上、マイナンバー取扱担当者のみが取扱える機密文書となりますので、マイナンバーで申請する際には事前に事業所担当者にご確認ください。なお、記号・番号を記入した場合は
マイナンバーの記入は不要です。

健
保
記
入
欄

令和 起案 令　　  年　 　 月　 　 日より

事 業 所 住 所

被保険者氏名 代 理 人 事 業 所 名

新明和　太郎
代 理 人 氏 名

委

任

令和 1 10 21

被保険者住所

普通 当座

支店名
口 座 名 義
カ タ カ ナ

診療手当
の 費 用 1,500

通貨単位

ＪＳＩ

銀行名
口 座
種 別

17 日から #令和

その他

口 座
番 号

日まで 3 日間診療手当の期間 1 年 9 月

振 込 希 望
の 銀 行

　その他 （ ）

海 外 療 養 費 の
支給申請の理由

　海外出張、若しくは駐在（同伴家族を含む）のため

　上記以外のため（パスポートの渡航期間がわかるページの写しと同意書を添付ください）

診療手当
を 受 け た
医療機関

名 称 ○○　Dentistry

住 所 0000，×××，USA

診 療 手 当
の 内 容

　診察・手当・検査を受けた 　歯科治療を受けた 薬を処方された
該当箇所に
チェックを

してください

それ以外 い い え

負傷者が
何 を し て
い る と き

ど う
な っ た か

それ以外（休暇中等）

ど こ で
会 社 自 宅 第三者の行為に

よるけがですか

は い →「はい」の場合は、別途第三者
行為届を提出願います。

令和 午後

け が の
場 合

負 傷
状 況

勤務時間中 通勤途中

午前
時頃 又 は 不 詳月 日 曜日

病 気

治 癒 け が

発病・負傷日時
平成

年

傷 病 名 虫歯 経 過
治 療 中 傷病の

種 類

54 年 4 月 5 日受 診 者 氏 名 新明和　太郎
被 保 険 者
と の 続 柄 本人

受 診 者
生 年 月 日

昭和

平成

令和

21

申
　
　
　
　
請
　
　
　
　
欄

被 保 険 者 等
記 号 ・ 番 号 11 － 1234 被 保 険 者 氏 名 新明和　太郎

被 保 険 者 住 所 兵庫県西宮市△△-4

新明和工業健康保険組合理事長 殿

健康保険
被保険者

療養費支給申請書（海外療養費）
家　　族

令和 1 10

記入例⑤の続きです

月をまたいで受診した場合は、
月ごとに申請書を作成して下さい

ケガの場合は負傷原因を

必ず記入して下さい 病院の外の薬局で薬が処方され
た場合には、薬局の申請書を別に
作成して下さい

フルネームを

記入して下さい

続柄は、子供の場合は｢子｣ではなく｢長男｣｢長

女｣…
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