
海外療養費制度 

（国民健康保険法の改正により２０１６年４月１日から） 

 

国保に加入されている方が、海外渡航中に病院やケガで治療を受け、帰国後、必要書類を提出し

て認められると、療養費の支給として国内での保険給付相当分の払い戻しを受けることができます。 

 

【支給される範囲】 

 １．日本での保険適用分。（緊急な場合での受診。） 

 

【支給されない範囲】 

 １．保険のきかない診療、差額ベッド代。 

 ２．美容整形。 

 ３．高価な歯科材料や歯列矯正。 

 ４．治療を目的に海外へ行き治療を受けた場合。（心臓・肺等の臓器の移植・不妊治療。） 

 ５．交通事故やけんかなど第三者行為や不法行為に起因する病気・けが。 

 ６．現地の保険適用で受診した診療 

 

【申請窓口】 

 １．那覇市役所 国民健康保険課 ８６２－４２６２ （給付担当 ：１３番窓口） 

   ※請求期限 治療費を支払った日の翌日から起算して２年間※ 

 

【申請および支給までの手順】 

 １．国外に行く前に、市役所の窓口で「診療内容明細書」「領収明細書」の用紙を受け取るか、

ホームページから印刷して国外に携帯してください。 

 ２．海外で疾病にかかった場合、治療費の全額を医療機関に支払い、領収書を受け取ります。

「診療内容明細書」「領収明細書」を医師に記入してもらい、日本語へ翻訳してください。 

なお、月をまたがって受診した場合、１ヵ月単位の入院・外来別で作成してもらってください。 

（用紙はコピーしてください。） 

 ３．帰国後、必要書類を持参し、海外療養費の申請をしてください。 

 ４．国保連合会と那覇市で内容審査を行い、日本国内で同様の治療をした場合にかかる保険診療

の範囲内で「標準額」を算定、支給額を決定します。 

５．支給は、申請月から４か月から６か月後に口座へお振込みします。 

 

【必要書類】  （注）２、３、５の書類は、海外からもらってくる書類です。 

 １．療養費支給申請書。（申請窓口で記載していただく書類です。） 

 ２．診療内容明細書：診療内容等がわかる医師の明細書。 

 ３．領収明細書：内訳がわかる領収書。  

 ４．診療内容明細書と領収明細書の日本語訳文。 

（翻訳者の住所・氏名が記載され、押印されているもの。） 

 ５．海外の医療機関に全額治療費を支払った領収書。（原本） 

 ６．世帯主の預金通帳。※世帯主以外の口座を希望の場合は、委任状が必要な場合があります。 

 ７．旅券、航空券その他の海外に渡航した事実が確認できる書類の写し。 

 ８．調査に関する同意書。（２枚） 







Form C                    RECEIPT(DENTAL)  領収明細書（歯科） 

Request to Attending physician（担当医へお願い） 

1．Please fill in this form so that the patient may claim the National Health insurance benefit. 

この様式は患者の国民健康保険の給付の申請に必要ですので、証明をお願いします。 

2．This form should be completed and signed by the attending physician. 

この様式は担当医が記入し、署名してください。 

3．One form for each month and one for hospitalization/outpatient(home visit)should be filled out. 

各月毎、入院・入院外毎にこの様式 1枚が必要です。 

4．Separate receipt required for prescriptions.  薬剤料は別に処方箋を添付のこと。 

5．Please specify material, for items marked ※. ※印の項目については材質も明記してください。 

Name of Patient 

患者名 

Date of Birth 

生年月日 

Sex   □M □F 

性別       男  女 

Date of First Diagnosis 

初診日 

Duration of Treatment            days 

診療日数               日間 

Permanent Teeth（永久歯）                                   Baby Teeth(乳歯) 

８ ７ ６ ５ ４ ３ ２ １  １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８         Ｅ Ｄ Ｃ Ｂ Ａ  Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ 

８ ７ ６ ５ ４ ３ ２ １  １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８         Ｅ Ｄ Ｃ Ｂ Ａ  Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ 

Identify examined teeth(該当する部位を〇で囲み病名をつける) 

・Cavity(C)(虫歯)    ・missing teeth(F)(欠歯)   ・stomatitis(G)(口内炎) 

・Pyorrhea alveolaris(P)(歯槽膿漏)   ・extraction needed(Z)(要抜歯) 

Services 

診療内容 

Tooth No. 

歯式 

Fee 

料金 

Services 

診療内容 

Tooth No. 

歯式 

Fee 

料金 

1．Examination 診療      Comp.複合レジン 1．Serf    

2．X-ray  レントゲン診断                        2．Serf   

Bite-wings  咬翼型 ×                        3．Serf   

Periapical   標準型 ×     ※Other(Material) 

その他 

  

Panoramic  パノラマ ×   

Models  スタディモデル   ※9．Inlay/Onlay(Material) 

     インレー/アンレー 

  

3．Medication □yes □no 

投薬 

  

10．Amal./Comp.Build-up 

アマルガム・複合レジンによる支台築造 

  

4．Prophylaxes 予防   

   Scaling 歯石除去     Post c Core   メタルコア   

Fluoride フッ化物塗布   ※Other (Material) 

    その他 

  

5．Extraction  抜歯   

6．Periodontal Scaling/ 

   Root planing  

歯肉下歯石除去・根面平滑化 

  11．Crown  冠   

   Porcelain/Gold ポーセレン・金   

   Silver alloy    銀合金   

Gingival Curettage 

毛嚢掻爬  

    ※Other(material) 

      その他 

  

7．Pulp Cap 歯髄覆   ※12．Bridge Work  ブリッジ   

Pulpotomy 歯髄切断・抜髄       Abut 

        支台歯 

(material)   

Root Canal Therapy      

根管治療  1canal 根管      

        2canal        Pontic 

       ダミー 

(material)   

             3canal      

8．Filling 充填   ※13．Plate Denture (material) 

   有床義歯 

  

Amal.アマルガム 1．Serf 面    

2．Serf    ※14．Other(Material) 

      その他 

  

3．Serf    

 Total Fee  合計 

Name and Address of Dentist Office   歯科医師の氏名及び住所または歯科医院の名称及び所在地 

Date 

日付 

Signature 

署名 

申請者の方へ ※印がついている項目に医師の記入がある場合は必ず＜別紙＞に和訳をつけてください。 

        材質の場合は具体的にどのようなものか訳してください。 

Ｒ Ｌ Ｒ Ｌ 











調査に関わる同意書 
 

・治療開始日      年  月  日 

 

・被保険者  

  （被保険者名）                      

 

 （住所）                               

 

（生年月日）    年  月  日 

 

 

那覇市 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、貴市が委託（再々委託まで含む）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

に提示することも併せて同意します。 

 

署名欄 

 

 署名・押印は、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。 

 

 

（氏名）                 

 

（住所）                                                                 

 

（日付）    年  月  日 

 

※ （患者との関係） ：本人 ・ 親権者 ・ 法定相続人 ・ その他〔      〕 

※ 本同意書の有効期限は署名日から６ヵ月間です。 

 
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。 



Agreement of Authorization 

 

・Starting date of medication   Year     Month   Day   

 

・Insured（Patient） 

 （Name of the insured）                      

 

 （Address）                               

 

（Date of birth）  Year     Month   Day   

 

To: NAHA City Office 

I (patient who has received treatment),          and my head of house hold, 

        authorize the City  Office or its staff, and its subcontractors, including 

sub-subcontractors to refer and obtain any and all factual information related to an 

overseas medical treatment benefit claim(s) filed or to be filed including date of the 

treatment, place, and any treatment records and information from the medical 

organization in order to verify by submitting the related application forms.  

Also, I agree to submit a photocopy of my passport if it is necessary along verification 

process written above.  

 

Signature 

 

Insured person who has received treatment shall sign one’s signature. However, in the 

following case, guardian (insured person is under age), guardian of adult (insured person 

is adult ward), heir (insured person is dead) shall sign one’s signature. 

 

 

（Signature）                 

 

（Address）                                                                 

 

（Date）Year     Month   Day   

 

(Relation to the insured)：Self  ・Guardian ･   Heir    ・ Other 

 

※ This agreement of authorization expires six month after the signed date. 

 

Also, we might ask you to fill out the formatted documents if countries or regions, and 

medical institutions required submitting their format of agreement of authorization or 

authorization letter.   

 



调查同意书 

 

・治疗开始日期      年  月  日 

 

・被保险者（患者） Insured（Patient） 

 （被保险者姓名 Name of the insured）                      

 

 （住址 Address）                               

 

（出生日期 Date of birth）    年  月  日 

 

 

致：那覇市 政府相关部门 

本人（疗养接受人）＿＿＿＿＿＿＿及本人的户主＿＿＿＿＿＿＿＿，同意贵市（区、街道、

村）职员或贵市（区、街道、村）的委托方（含再委托及再再委托）为确认本人海外疗养费申

请资料中所述事实（疗养时间、场所、疗养内容），根据申请资料，向提供疗养者核实，并接

受其提供的相应信息。 

另，如以上确认行为须提供本人的护照复印件，本人也同意向贵市（区、街道、村）提供。 

 

签名栏 

 

须由接受治疗的被保险人本人签字。以下（）情况，请监护人（本人未成年）、成年监护人

（本人为接受监护的成年人）、法定继承人（本人已死亡）签字。 

 

 

（姓名）                 

 

（住址）                                                                 

 

（日期）    年  月  日 

 

（与患者关系）    ：患者本人 ・ 监护人 ・ 法定继承人 ・ 其他〔      〕 

 

※ 本同意书从签名起 6 个月内有效。 

 

另外，如果国家、地区、医疗机构要求填写特定的同意书或委任状，可能需要您配合填写。 

 



조사동의서 

 

・치료개시일      년  월  일 

 

・피보험자(환자): 

  (피보험자)                        

 

  (주소)                                                      

 

  (출생년월일)      년    월   일 

 

나하 시구읍면 귀중: 

본인(요양을 받은자) ___________및 저의 세대주__________는 시구읍면직원 혹은 그와 

관련된                                                                             

업무위탁업체(재위탁포함)가 해외요양비신청서류에 기재된 사실(요양일,요양    

장소,요양내용)을 확인하기 위해 해당요양기관에 조회를 하거나 해당요양기관으로부터    

정보를 제공받는데 동의합니다.  

또한 위확인에 여권사본이 필요한 경우 시구읍면에 여권을 제시하는데 동의합니다. 

 

 

서명 

 

치료를 받는 피보험자본인이 서명,날인을 하여야 합니다.아래( )의 경우,친권자(미성년 

자)혹은 성년후견인(피성년후견인)혹은 법정상속자(사망)의 서명이 필요합니다. 

 

 

                                

(성명):        

 

(주소):                                                           

 

(날짜):      년    월   일 

 

환자와의관계: 본인. 친권자. 법정상속자. 기타(     ) 

*본 동의서는 서명일부터 6 개월까지 유효합니다 

 

 

그 외에 만약 국가,지역,의료기관에서 특정 동의서 또는 위임장을 작성할것을 요청할 

경우, 작성하셔야 할수도 있습니다.   



หนงัสอืแสดงความยนิยอมทีเ่กีย่วขอ้งกบัการส ารวจ 

 

・วนัเร ิม่รบัการรกัษา  วนัที ่          เดอืน                         ปี                 
 

・ผูเ้อาประกนัภยั  (ผูป่้วย) 
   (ชือ่ผูเ้อาประกนัภยั)                                                                                                              
   (ทีอ่ยู่)                                                                                                                                                                                          
  (วนัเดอืนปีเกดิ)    วนัที ่               เดอืน                                          ปี                                    
 

 

เรยีน ทีท่ ำกำรเมอืง  นะฮะ 
ขำ้พเจำ้ (ผูไ้ดร้บักำรรกัษำพยำบำล)  ＿ ＿ ＿ ＿ ＿ ＿ ＿ และ 
หวัหน้ำครอบครวัของขำ้พเจำ้＿＿＿＿＿＿＿                                 
ขอยนิยอมให ้ พนกังำนของทีท่ ำกำรเมอืงของท่ำน หรอื 

ซึง่ไดร้บัมอบหมำยจำกทีท่ ำกำรเมอืง   โดยด ำเนินกำรสอบถำมผูท้ีใ่หก้ำรรกัษำ  
และยนิยอมทีจ่ะใหข้อ้มูลเมือ่มกีำรสอบถำมจำกผูท้ีเ่กีย่วขอ้ง(รวมไปถงึกำรมอบ
หมำยต่อช่วง) จำกขอ้มูลเอกสำรค ำรอ้งทีย่ืน่มำ  
เพือ่ตรวจสอบขอ้มูลรำยละเอยีดขอ้เท็จจรงิของหนงัสอืค ำรอ้งขอค่ำรกัษำพยำบ
ำลในต่ำงประเทศ เชน่ วนัเวลำทีเ่ขำ้รบักำรรกัษำพยำบำล 
สถำนทีแ่ละรำยละเอยีดของกำรรกัษำพยำบำล 

และในกรณีทีจ่ ำเป็นตอ้งใชส้ ำเนำหนังสอืเดนิทำงเพือ่ยนืยนัขอ้มูลดงักล่ำวขำ้ง
ตน้ ก็จะยนิยอมส่งมอบหนงัสอืเดนิทำงใหแ้ก่เมอืง  
 

การลงนาม 

 

 

ใหผู้เ้อาประกนัภยัทีไ่ดร้บัการรกัษาเป็นผูล้งนามและ 
อย่างไรก็ตามในกรณีดงัต่อไปนี ้ ผูป้กครอง 
(กรณีทีผู่เ้อาประกนัภยัเป็นผูเ้ยาว)์ , ผูป้กครองผูใ้หญ่ 
(กรณีทีผู่เ้อาประกนัภยัเป็นผูใ้หญ่ทีต่อ้งไดร้บัการปกครอง) , 
ทายาทโดยธรรม (กรณีทีผู่เ้อาประกนัภยัเสยีชวีติ) 
จะเป็นผูล้งนามและประทบัตรา 

 
 (ลายมอืชือ่)                                                             
(ทีอ่ยู่)                                                                                                                              
(วนัที)่  วนัที ่          เดอืน                          ปี                   
(ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย) ：ตวัผูป่้วยเอง  ・ผูป้กครอง  ・
ทายาทโดยธรรม  ・อืน่ๆ 
※ หนงัสอืแสดงความยนิยอมนีม้อีายุ 6 เดอืนนบัจากวนัทีล่งนาม 
 
อน่ึง ในกรณีทีห่น่วยงานของรฐั องคก์รทอ้งถิน่ หรอื สถาบนัทางการแพทย ์ ขอเอกสาร  
เชน่ หนังสอืยนิยอม หรอื หนังสอืมอบอ านาจ 
เราอาจจะขอใหก้รอกหวัขอ้ทีจ่ าเป็นในเอกสารทีก่ าหนด 


