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神奈川県医療従事者健康保険組合　給付担当

電話　０４５―６４１－３４００
　　※お問合せの際は、健康保険証の記号・番号をお知らせください。

神奈川県医療従事者健康保険組合　2021.3

組合に届出ることになっています。

　負傷から１ヵ月を目途に当組合に提出してください。遅れる場合はご一報ください。

提出がない場合、被保険者証の使用が認められないことがありますのでご注意ください。

第三者行為に必要な書類について

（交通事故以外用）

　また、第三者行為による傷病について、健康保険法に基づく保険診療を受けた場合は、

健康保険法施行規則第６５条の規定により、被保険者は遅滞なく下記の書類を健康保険

　第三者行為による傷病について健康保険診療を受ける場合は、当組合までご一報くだ

さい。（医療機関によっては組合の許可を求められる場合があります。）

③　念書　（A４サイズ　１枚）

④　損害賠償金納付確約書　（A４サイズ　１枚）

《提出先・問い合わせ先》

《必要書類》

①　第三者の行為による負傷疾病の届　（A４サイズ　２枚）

②　負傷原因届　（A４サイズ　１枚）



健康保険法第５７条（損害賠償請求権）

「保険者は、給付事由が第三者の行為によって生じた場合において、保険給付を行ったときは、

その給付の価額の限度において、保険給付を受ける権利を有する者が第三者に対して有する

損害賠償の請求権を取得する。

2　前項の場合において、保険給付を受ける権利を有する者が第三者から同一の事由について

損害賠償を受けたときは、保険者は、その価額の限度において、保険給付を行う責めを免れる。」

損害賠償 損害賠償
請求権 請求権

要した費用を加害者または保険会社等に請求しなければいけません。

　つまり、健康保険の給付が行われると被害者の持っている損害賠償請求権が自動的に

健康保険組合に移り、健康保険組合が損害賠償請求をすることになります。

したがって、被害者が健康保険の給付を受けた時は、健康保険組合に連絡せずに

損害賠償請求権の移行

損害賠償請求権の代位取得について

第三者の行為（交通事故・飲食店での食中毒など）によるケガ・病気でも健康保険の

給付を受けることができます。しかし、第三者行為は加害者（相手方）が支払うべき

ものを健康保険組合が一旦立替えてることになりますので、健康保険組合は保険給付に

加害者から損害賠償金を受け取ることはできなくなります。賠償金を受け取った場合、

健康保険組合は被害者に対して受け取った損害賠償金の範囲内で、健康保険の給付金

を返納していただくことになります。

健康保険の給付



昭・平・令

昭・平・令

　　年　　月　　日

昭・平・令

　　年　　月　　日

〒 ℡

交通事故以外の第三者行為（飼い犬に噛まれた・スキー場で他人と接触事故・飲食店で食中毒など）の場合は、

事故発生状況を下欄に具体的に記入してください。

１ ・ ２ ・ 3 ・ 4 ・ 5 ・ 6 ・ 7 ・ 8 ・ 9 ・ 10過失の度合
加害者

（第三者）
被害者

（受診者）
１ ・ ２ ・ 3 ・ 4 ・ 5 ・ 6 ・ 7 ・ 8 ・ 9 ・ 10

受付印

職業

勤務先

氏名 生年月日
女

（事故発生状況）

㊞

午後

住所

氏名

電話番号

平成・令和　　　年　　　月　　　日（　　　曜日）
午前

男

　　　時　　　分頃

部署名

〒

電話番号

男

勤務先
事業所名

電話番号

女

第三者の行為による負傷疾病の届（交通事故以外用）

被
保
険
者

（
受
診
者

）

被
害
者

被保険者証
記号番号

―

〒

被保険者
との続柄

氏名

住所

生年月日

事故発生
日時

男

住所

事故発生
場所

生年月日
女 　　年　　月　　日

（
第
三
者

）

加
害
者

〒
電話番号

勤務先
所在地

加害者が不明の
ときはその理由

神奈川県医療従事者健康保険組合 交通事故以外



記号番号　　　　　-　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　

休業（治療）中の休業補償について（該当する記号に○をしてください）

ア　加害者（第三者）が負担 イ　職場から支給

エ　その他（ ）

示談・和解について（該当する記号に○をしてください） ※示談をしている場合は、示談書の写しを添付してください

ア　示談が成立　（成立日　　　　年　　　月　　　日）

イ　示談交渉中

ウ　示談していない　（理由： ）

年 月 日 円 （ ）

年 月 日 円 （ ）

年 月 日 円 （ ）

○相手方が損害保険や共済等に加入している場合はこちらに記入してください。

〒

℡

〒

℡

・ 受けていない

年 月 日 ～ 年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日

自費　・　加害者負担　・　健康保険　・　その他（　　　　）

損
害
賠
償
の
支
払
状
況

受
領
日

（注）治療費の支払区分は医療機関に確認して○で囲んでください。
　　　治療が終了しているときは最終受診日を記入してください。

　　　年　　　月頃　　　・　　　不明

（　　　年　　　月　　　日終了）

加害者（第三者）・損害保険会社
からの賠償金の受領

受
領
金
額

治
療
状
況

受
領
名
目

請求中

（平成　　年　　月　　日請求）

名称

自費　・　加害者負担　・　健康保険　・　その他（　　　　）

自費　・　加害者負担　・　健康保険　・　その他（　　　　）支払方法

示
談
の
状
況

①

②

入院

通院

傷病名

医療機関

所在地

名称

所在地

所在地

休
業
補
償

ウ　健康保険へ傷病手当金を請求予定

年 月 日 ～ 年 月 日

支払方法

医療機関

医療機関
名称

保
険
関
係

保険の種類
契約証書
番号

保険会社名
保険会社
所在地

保険契約者
住所

（所在地）

保険契約期間 平成・令和　　　年　　　月　　　日　～　平成・令和　　　年　　　月　　　日

傷病名

治癒見込
（治療終了日）

③

支払方法

入院

・

通院

賠償金を受けた場合

受けた

年 月 日 ～ 年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日

傷病名

年 月 日 ～ 年 月 日

入院

通院

神奈川県医療従事者健康保険組合 交通事故以外



生年月日

①

②

③

④

※枠線内の該当箇所の記載・□にチェック（レ）をしてください。
※負傷原因が第三者の行為によるものである場合、「第三者行為による負傷疾病の届」
　「念書」「交通事故証明書」等が必要です。

上記のとおり、相違ありません                         

令和       年       月       日

届出者氏名

健康保険 負 傷 原 因 届
常務理事 理　事 局　長 課 長 係

被
保
険
者
に
つ
い
て

記 号

フ  リ  ガ  ナ

氏   名

生年月日

番　号
※被扶養者が負傷した場合には↓の太枠内もご記入下さい。

被
扶
養
者

フ リ ガ ナ

氏   名
続
柄

昭・平・令      年     月     日生 昭・平・令   年    月    日生

住　　所
〒       －

電話          (           )

負
傷
に
よ
る
事
実
関
係
に
つ
い
て

負傷した
日時は

平成・令和      年      月      日（    曜日）□午前・□午後       時       分

負傷した
日は

□出勤日　　□休日（定休日・休暇含む）　　□その他（　　　　　　　　　　　）

負傷した
時間帯は

□出勤途中　　□勤務時間中　　□勤務日の休憩・食事中　　□社用外出中　　

□退勤途中（□自宅直行・□寄り道[買物・食事等]）　□私用　□その他（　　　　　）

負傷した
場所は

□勤務地　　□自宅　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

負傷した時の
状況を具体的
に記載して
ください。

負傷をした
原因であて
はまるもの

□交通事故　　         □スポーツ中（□職場行事　□職場行事以外）

□暴力（ケンカ等）     □その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

負傷者が被扶
養者の場合、
その職業は

□パート・アルバイト等　□児童・学生・生徒等　□無職　□その他（　　　　）

負
傷
傷
病
名

受診医療機関名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

診療期間：平・令   年 　　月    日～平・令　  年　  月    日

受診医療機関名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

診療期間：平・令   年 　　月    日～平・令　  年　  月    日

神奈川県医療従事者健康保険組合 2021.3

受付印



㊞

第５７条第１項の規定により神奈川県医療従事者健康保険組合が保険給付の価額の限度

において取得行使し、賠償金を受領することに異議のないことを、ここに書面をもって

　あわせて、次の事項を守ることを誓約します。

　　　１.加害者と示談を行おうとする場合は必ず事前にその内容を申し出ること。

申し立てます。

念　　　書

　平・令 　年　　月　　日に（相手方氏名）　　　　　　　　　　　の行為により

（受診者氏名）　　　　　　　　　　　　　の被った保険事故について、健康保険法に

よる保険給付を受けた場合は、私が加害者に対して有する損害賠償請求権を健康保険法

令和　　　年　　　月　　　日

神奈川県医療従事者健康保険組合　理事長　殿

被保険者住所

被保険者氏名

　　　２.加害者に白紙委任状を渡さないこと。

　　　３.加害者から金品を受けたときは、受領年月日・内容・金額（評価額）をもれ

　　　　なく、すみやかに届け出ること。

神奈川県医療従事者健康保険組合 交通事故以外



損害賠償支払義務者（未成年の場合は親権者）

㊞

連帯保証人（加害者との続柄　　　　）　・　支払担当保険会社

㊞

私の過失割合の範囲において、すみやかに納付することを確約します。

損害賠償金納付確約書

　平成・令和　　年　　月　　日に（受診者氏名）　　　　　　　　　　　　　　に傷

害を負わせましたが治療に際して神奈川県医療従事者健康保険組合が負担した診療費・

保険給付費等について、神奈川県医療従事者健康保険組合から請求を受けたときは、

神奈川県医療従事者健康保険組合　理事長　殿

令和　　　年　　　月　　　日

氏　　名
（名称・担当者名）

連絡先
（電話番号）

住　　所

氏　　名

連絡先
（電話番号）

住所（所在地）

神奈川県医療従事者健康保険組合 交通事故以外


