別記第４号様式
通　院　実　績　表

医療機関住所
医療機関名　　　　　　　　　　　　印

下記の者は、Ｂ型、Ｃ型ウイルス性肝炎（Ｂ型、Ｃ型ウイルスに由来する肝硬変、肝がんを含む）の治療のため当医療機関へ通院したことに相違ありません。

	ふりがな

患者氏名
	

	生年月日
	明・大・昭・平　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

	住　　所
	

	疾患名
	※　該当する疾患にチェック願います

□　Ｂ型肝炎　　　　　　　　　　　□　Ｃ型肝炎

□　Ｂ型肝炎由来の肝硬変　　　　　□　Ｃ型肝炎由来の肝硬変

□　Ｂ型肝炎由来の肝がん　　　　　□　Ｃ型肝炎由来の肝がん

	令和５年　通院実績　当該月の通院回数を記入してください。

	１月
	２月
	３月
	４月
	５月
	６月

	回
	回
	回
	回
	回
	回

	７月
	８月
	９月
	10月
	11月
	12月

	回
	回
	回
	回
	回
	回


※　申請者は、太枠内を記載し、医療機関に提出してください。
※　複数の医療機関に受診している場合は、各医療機関ごとに提出してください。
