
宮崎県後期高齢者医療広域連合用 

同意書（あんま・マッサージ・指圧療養費用） 

患   者(必須) 

住  所  

氏  名  

生年月日   明治・大正・昭和   年  月   日（  歳） 

傷 病 名(必須)  

発病年月日（任意） 昭和 ・ 平成   年   月   日 

同 意 区 分(必須) 初回  ・  再同意（2 回目以降） 

診 療 歴(必須) 本日（同意日）が初めての診療である（  はい ・ いいえ  ） 

注 2 

 

症 状

(必須) 

筋麻痺 
（筋麻痺のある部位について、該当する程度に○をしてください。） 
躯 幹 （ 軽・中・重 ）  右上肢（ 軽・中・重 ） 左上肢（ 軽・中・重 ） 
右下肢（ 軽・中・重 ） 左下肢（ 軽・中・重 ）  

関節拘縮 

（関節拘縮のある部位について、左右の別・拘縮の程度に○をしてください。） 

肩   （ 右・左 ： 軽・中・重 ）  肘  （ 右・左 ： 軽・中・重 ） 

手首  （ 右・左 ： 軽・中・重 ） 手指 （ 右・左 ： 軽・中・重） 

股関節（ 右・左 ： 軽・中・重 ）  膝  （ 右・左 ： 軽・中・重 ） 

足 首 （ 右・左 ： 軽・中・重 ） 頸部（ 軽・中・重 ） 腰部（ 軽・中・重 ） 

その他 
 

注 3 他覚所見 

（任意） 
 

注 4 （再同意の場合）

前回同意時からの症

状の改善状況（任意）

 

施術の種類と 

施 術 部 位(必須) 

マッサージ （ 躯幹 右上肢 左上肢 右下肢 左下肢 ）  合計    部位 

変形徒手矯正術  肩（ 右・左 ）   肘 （ 右・左 ）  手首（ 右・左 ） 
股関節（ 右・左 ）膝（ 右・左 ）  足首（ 右・左 ）     合計    部位 

注 5 

 

施術を受ける期間 

及び往療の必要性 

 

要加療期間（任意） 要加療期間    か月（   回程度／週 ※目安として） 

往療可否（必須）    必要とする    必要としない 
往療を必要とする理由（必須） （具体的に記載してください） 
 
 
 
注 6  介護保険の要介護度〔         〕＊確認可能な場合は記載をお願いします 

 
上記の者については、頭書の疾病により療養のための「医療上のマッサージ」が必要と認め、マッサージ

の施術に同意します。なお、施術にあたっての「往療」の必要性については、上記のとおりです。 
年   月   日 

保険医療機関名 
所 在  
当該疾病主治医（注 1）                     ㊞ 

・内容については、保険者より問い合わせをさせていただくことがございます。 

・「注」については、別紙「同意書（あんま・マッサージ・指圧療養費用）を作成していただく先生方へ」を御参照

ください。 
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