
 

自損事故による傷病届 

健康保険法第 59 条により、下記の通り届けます。 

被保険者 

記号番号 － 氏名  連絡先  

住所 〒 

被保険者が勤務する事業所  所属  

事故該当者 

本人の場合 氏名  生年月日     年   月   日 

被扶養者の

場合 

氏名  生年月日     年   月   日 

職業  続柄  

交通事故によるものですか  １．はい （ 相手判明 ・ 相手不明 ・ 自損 ）  ２．いいえ 

 

事

故

該

当

者

の

治

療

状

況 

①医療機関名  主傷病名  

治療期間 自：   年  月～至：    年  月 治療区分 治療中 ・ 治癒 ・ 転院 

病院の住所 〒 

②医療機関名  主傷病名  

治療期間 自：   年  月～至：    年  月 治療区分 治療中 ・ 治癒 ・ 転院 

病院の住所 〒 

③医療機関名  主傷病名  

治療期間 自：   年  月～至：    年  月 治療区分 治療中 ・ 治癒 ・ 転院 

病院の住所 〒 

保
険
加
入
状
況 

自

賠

責

保

険 

証明書番号  保険会社名  

保険会社住所 〒 

保険会社連絡先  保険契約者  

任

意

保

険 

証明書番号  保険会社名  

保険会社住所 〒 

保険会社連絡先  保険契約者  

人身障害補償保険 

への加入状況確認 

被保険者又は被扶養者の自動車損害賠償保険契約（任意保険）について「人身障害補償保険（※）」へ加入していますか 

※「人身障害補償保険」・・・事故相手の治療費ではなく、自分自身の治療費を払ってくれる保険のこと 

はい → 保険会社（             ）担当者（        ）連絡先（              ）  

いいえ 

《事故発生内容》 

発生年月日     年    月    日   ＡＭ・ＰＭ     時      分頃 

発生場所  

警察官の立会い あった    ない    ないが届出済み    わからない 

負
傷
し
た
と

き
の
状
況 

１．出勤途中   ２．勤務中   ３．勤務日の休憩中   ４．社用外出中  

５．帰宅途中（ 自宅直行 ・ 寄り道途中 ）   ６．私用中   ７．学校の授業中    

８．部活動中    ９．通学中   １０．アルバイトやパートに行く途中  

１１．その他（                         ） 

負
傷
の
原
因
に
つ
い
て 

何をしているとき、どこをどのようにして負傷したのか、できるだけ詳しくご記入下さい。 



 

《事故発生状況報告書》 

当事者氏名  

速度 自車両        km/h (制限速度       km/h) 

天候 晴・曇・雨・雪・霧 交通状況 混雑・普通・閑散 明・暗 昼間・夜間・明け方・夕方 

道路状況 
舗装して：ある・ない  歩道（両・片）：ある・ない   駐車禁止：されている・されていない 

道は：平坦・坂道・直線・カーブ    見通しは：良い・悪い    信号は：ある・ない 

事

故

現

場

の

状

況

を

図

示

し

て

く

だ

さ

い 

事故発生状況略図（道路幅をｍで記入してください） 

 自車   

                                     

相手車  

 

 進行方向  

 

 信号  

                                           

                                          一時停止 

                                           

                                     人間 

                                         

                                          自転車 

                                          バイク 

 

 

 

 

 

 

 

 

※信号の色は必ず記入してください。 

上
記
図
の
説
明
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い 

 

 

 

 

 

 

上記の通り報告いたします。 

   年   月   日 

被保険者氏名               ㊞ 

※交通事故証明書（原本）を添付くださいますようお願いいたします。       

                  【問い合わせ先】  東プレ健康保険組合 

                                    TEL 042-772-8161    201904 


