
Medical Fee Statement / Receipt  
医療費明細および領収書（英語） 

 
Name (Mr / Ms)               （No.              ） 
 
Department:  Internal Medicine   Surgery   Orthopedics   Plastic Surgery   Neurosurgery 
診療科       内科           外科       整形外科       形成外科          脳神経外科 

 
              Pediatrics   Psychiatry   Neurology   Obstetrics & Gynecology   Dermatology  
              小児科       精神科     神経内科         産婦人科                皮膚科 
 
              Urology   Ophthalmology   Otolaryngology   Physical Therapy 
           泌尿器科      眼科         耳鼻咽喉科      リハビリテーション科 

 
              Pain Management   Dentistry   Orthodontics    Others（              ） 
              麻酔科               歯科       矯正歯科       その他 

Date of Consultation（受診日）  Y(年)         /M(月)        /D(日)             

Date of Hospitalization（入院日） 

Y(年)         /M(月)        /D(日)             � Y(年)         /M(月)        /D(日)            

 
Patient's own 

coverage 
自己負担分 

Insurance coverage 
保険負担分 

Total 
合計 

First consultation fee     初診料    

Follow-up consultation fee  再診料    

First consultation fee  
for the elderly    老人初診料    

Follow-up consultation fee   
for the elderly    老人再診料 

   

Charge on follow-up consultation 
by phone        電話再診料    

Medication       投薬料    

Injection           注射料    

Examination      検査料    

X-ray           X 線料    

Treatment / Operation  処置・手術料    

Physical therapy      理学療法料    

Others              その他    

Hospitalization     入院費    

Hospital meals     入院時食事療養費    

Childbirth          分娩料    

Special rooms       特別室料  -  

Documents      文書料  -  

Others (at own expense) 
                     その他（自費）  -  

    

Total               合計    

I / We hereby received the total sum as stated above.   上記金額を確かに領収しました。 


