
 調査に関わる同意書 
หนงัสอืแสดงความยนิยอมทีเ่กยวขอ้งกบการส ารวจ 

・วนัเร ิม่รบัการรกัษา（治療開始日）ปี（年）  เดอืน（月）  วนัที（่日）   

・ผูเ้อาประกนัภยั  (ผูป่้วย)（被保険者（患者）） 

ชือ่ผูเ้อาประกนัภยั（被保険者名）   

ทีอ่ยู่（住所）     

วนัเดอืนปี เกดิ（生年月日）ปี （年）  เดอืน（月）  วนัที（่日）   
 
เรยีน ทีท่าการเมอืง (อาเภอ/ตาบล/หมู่บา้น)   Yokohama   
ขา้พเจา้ (ผูไ้ดร้บัการรกัษาพยาบาล)        และหวัหน้าครอบครวัของขา้พเจา้                        
ขอยนิยอมให ้พนกังานของทีทํ่าการเมอืง (อาํเภอ/ตาํบล/หมู่บา้น)ของท่าน หรอื 
ซึง่ไดร้บัมอบหมายจากทีทํ่าการเมอืง (อาํเภอ/ตาํบล/หมู่บา้น)   
โดยดาํเนินการสอบถามจากผูท้ีใ่หก้ารรกัษารวมทัง้สอบถามจากหน่วยงานรฐัท ัง้ในและตา่งประเทศ 
และยนิยอมทีจ่ะใหข้อ้มูลเมือ่มกีารสอบถามจากผูท้ีเ่กีย่วขอ้ง จากขอ้มูลเอกสารคาํรอ้งทีย่ืน่มา  
เพือ่ตรวจสอบขอ้มูลรายละเอยีดขอ้เท็จจรงิของหนงัสอืคาํรอ้งขอคา่รกัษาพยาบาลในตา่งประเทศ เชน่ 
วนัเวลาทีเ่ขา้รบัการรกัษาพยาบาล สถานทีแ่ละรายละเอยีดของการรกัษาพยาบาล 
และในกรณีทีจ่าเป็นตอ้งใชส้าเนาหนงัสอืเดนิทางเพือ่ยนืยนัขอ้มูลดงักล่าวขา้งตน้ 
กจ็ะยนิยอมส่งมอบหนงัสอืเดนิทางใหแ้กเ่มอืง (อาเภอ/ตาบล/หมู่บา้น) 

 

  
การลงนาม（署名欄） 

 
ใหผู้เ้อาประกนัภยัทีไ่ดร้บัการรกัษาเป็นผูล้งนาม อย่างไรกต็ามในกรณีดงัตอ่ไปนี ้ผูป้กครอง 
(กรณีทีผู่เ้อาประกนัภยัเป็นผูเ้ยาว)์ , ผูป้กครองผูใ้หญ่ (กรณีทีผู่เ้อาประกนัภยัเป็นผูใ้หญ่ทีต่อ้งไดร้บัการปกครอง) , 
ทายาทโดยธรรม (กรณีทีผู่เ้อาประกนัภยัเสยีชวีติ) จะเป็นผูล้งนาม 

 

 
(ลายมอืชือ่)（氏名）   

( ทีอ่ยู่)（住所）      
(วนัที)่（日付） ปี （年）  เดอืน（月）  วนัที（่日）   

(ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย) ：ตวัผูป่้วยเอง  ・ผูป้กครอง  ・ทายาทโดยธรรม  ・อืน่ๆ〔 〕 

（患者との関係） ：本人 ・ 親権者 ・ 法定相続人 ・ その他〔 〕 

 

※ หนงัสอืแสดงความยนิยอมนีม้อีายุ 6 เดอืนนบัจากวนัทีล่งนาม 
（本同意書の有効期限は署名日から６ヵ月間です。） 

อน่ึง ในกรณีทีห่น่วยงานของรฐั องคก์รทอ้งถิน่ หรอื สถาบนัทางการแพทย ์ขอเอกสาร  เชน่ หนงัสอืยนิยอม 
หรอื หนงัสอืมอบอาํนาจ เราอาจจะขอใหก้รอกหวัขอ้ทีจ่ําเป็นในเอกสารทีก่าํหนด 

（なお、国や地域、医療機関から所定の同意書や委任状などを求められた場合、所定の書類に必要

事項を記載頂くことがあります。）

署名は、治療を受けた被保険者本人が行って下さい。なお次の場合は、親権者（本人が未成年の場合）、

成年後見人（本人が成年被後見人の場合）、法定相続人（本人が死亡している場合）が署名して下さい。 

    横浜 市(区町村) 御中 

私（療養を受けた者）、  と、私の世帯主、 は、 

貴市(区町村)の職員あるいは、貴市（区町村）が委託した事業者が海外療養費申請書類にある事実（療養

行為を行った日時、場所、療養内容）を確認するため、申請書類の提供等によって、療養行為を行った者

に照会を行い、当該者から照会に対する情報の提供を受けることに同意します。 

また、上記確認にあたり、パスポートのコピーが必要となる場合には、パスポートを貴市（区町村）に提

示することも併せて同意します。 
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