
調査に関わる同意書

ห นั ง สื อ แ ส ด ง ค ว าม ยิน ย อ ม ที  ◌่เกี  ◌่ย ว ข บ ก าร ส าร ว จ

・ ว ัน เร ิ ◌่ม ร ับ ก าร ร ัก ษ า（ 治療開始日） ป （ 年） เดื อ น （ 月） ว ัน ที  ◌่（ 日）

・ ผ  ◌ู  ◌ู （ 被保険者（ 患者））

ช ื ◌่อ ผ  ◌ู （ 被保険者名）

ที  ◌่อ ย  ◌ู（ 住所）
ว ัน เดื อ น ป （ 生年月日） ป （ 年） เดื อ น（ 月） ว ัน ที  ◌่（ 日）

เร ีย น  ที  ◌่ท าก าร เมื อ ง  (อ าเภ อ /ต าบ ล /ห ม  ◌ู
ข  ◌ู แ ล ะ  ห ั ว ห น
ข อ ยิน ย อ ม ให  ◌่ท าก าร เมื อ ง  (อ าเภ อ /ต าบ ล /ห ม  ◌ู บ ร ิษ ั ท จ าก ัด  เม ดิ เบ ร น (Medibrain Inc.) 
ซึ  ◌่ง ได  ◌่ท าก าร เมื อ ง  (อ าเภ อ /ต าบ ล /ห ม  ◌ู โด ย ด าเนิ น ก าร ส อ บ ถ าม ผ  ◌ู ◌่ให
แ ล ะ ยิน ย อ ม ที  ◌่จ ะ ให  ◌ูล เมื  ◌่อ มี ก าร ส อ บ ถ าม จ าก ผ  ◌ู ◌่เกี  ◌่ย ว ข  ◌ูล เอ ก ส าร ค าร  ◌่ยื ◌่น ม า  
เพื  ◌่อ ต ร ว จ ส อ บ ข  ◌ูล ร าย ล ะ เอี ย ด ข าร
ว ัน เว ล าที  ◌่เข ที  ◌่แ ล ะ ร าย ล ะ เอี ย ด ข อ ง ก าร ร ัก ษ าพ ย าบ าล
แ ล ะ ใน ก ร ณีที  ◌่จ าเป าเน าห นั ง สื อ เดิ น ท าง เพื  ◌่อ ยืน ย ัน ข  ◌ูล ด ั ง ก ล
(อ าเภ อ /ต าบ ล /ห ม  ◌ู

ก าร ล ง น าม（ 署名欄）

ให  ◌ู  ◌่ได  ◌ู อ ย  ◌้ ผ  ◌ู ที  ◌่ผ  ◌ู  ◌ู , 
ผ  ◌ู  ◌ู  ◌่ผ  ◌ู  ◌ู  ◌่ต , ท าย าท โด ย ธ ร ร ม  (ก ร ณีที  ◌่ผ  ◌ู
จ ะ เป น ผ  ◌ู

(ล าย มื อ ช ื ◌่อ )（ 氏名）
(ที  ◌่อ ย  ◌ู（ 住所）
(ว ัน ที  ◌่)（ 日付） ป （ 年） เดื อ น（ 月） ว ัน ที  ◌่（ 日）

(ค ว าม สั ม พ ั น ธ  ◌ู ： ต ั ว ผ  ◌ู ・ ผ  ◌ู ・ ท าย าท โด ย ธ ร ร ม   ・ อื  ◌่น ๆ〔 〕

（ 患者との関係） ： 本人 ・ 親権者 ・ 法定相続人 ・ その他〔 〕

ห นั ง สื อ แ ส ด ง ค ว าม ยิน ย อ ม นี  ◌้มี อ าย  ◌ุ 6  เดื อ น นั บ จ าก ว ัน ที  ◌่ล ง น าม
（ 本同意書の有効期限は署名日から６ヵ月間です。）

อ นึ  ◌่ง  ใน ก ร ณีที  ◌่ห น  ◌่น  ห ร ือ  ส ถ าบ ั น ท าง ก าร แ พ ท ย เช
ห นั ง สื อ ม อ บ อ าน าจ  เร าอ าจ จ ะ ข อ ให  ◌่จ าเป  ◌่ก าห น ด
（ 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。）

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） が委託した事業者である株式会社メディブレーン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。

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。


