
　　Ｔｏ　ＦＵＫＯＫＵ　Ｌｉｆｅ　Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ　Ｃｏｍｐａｎｙ

　　Ｅｎｇｌｉｓｈ　Ｏｎｌｙ　；　Ｐｌｅａｓｅ　ｔｙｐｅ　ｏｒ　ｗｒｉｔｅ　ｉｎ　ｂｌｏｃｋ　ｌｅｔｔｅｒｓ．

　ＡＴＴＥＮＤＩＮＧ　ＰＨＹＳＩＣＩＡＮ’Ｓ　ＳＴＡＴＥＭＥＮＴ　（ＰＲＯＯＦ　ＯＦ　ＨＯＳＰＩＴＡＬＩＺＡＴＩＯＮ）

　Ｄａｔｅ　ｏｆ　ｂｉｒｔｈ

        /        /＿＿＿＿

２．Ｎａｍｅ　ｏｆ　ｓｉｃｋｎｅｓｓ　ｏｒ　ｉｎｊｕｒｙ　ｆｏｒ　ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ 　Ｉｎｃｅｐｔｉｏｎ　ｄａｔｅ　ｏｆ
　ｓｉｃｋｎｅｓｓ　ｏｒ　ｉｎｊｕｒｙ

        /        /  20＿＿

  (□ Ｐｒｅｓｕｍｐｔｉｏｎ　ｏｆ　ｄｏｃｔｏｒ　□　Ｒｅｐｏｒｔｅｄ　ｂｙ　ｐａｔｉｅｎｔ）

３．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｔｅｒｍ Ｆｉｒｓｔ　ｍｅｄｉｃａｌ　ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ　　　      /        /20＿＿

Ｆｉｎａｌ　ｍｅｄｉｃａｌ　ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ　 　      /        /20＿＿

（Ｐｒｅｓｅｎｔｌｙ　ｕｎｄｅｒ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　　      /        / 20＿＿　　）

１ｓｔ　ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ　　　　　/　　　　/20　　　　ｔｏ　　　　/　　　　/20＿＿

２ｎｄ　ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ　　　　　/　　　　/20　　　　ｔｏ　　　　/　　　　/20＿＿

４．Ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ　ｏｆ　ｓｉｃｋｎｅｓｓ　ｆｒｏｍ　ｉｔｓ　ｓｔａｒｔ　ｔｏ　ｔｈｅ　ｆｉｒｓｔ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
　（Ｐｌｅｓｓｅ　ｉｎｄｉｃａｔｅ　ｗｈｅｎ　ａｎｄ　ｈｏｗ　ｓｙｍｐｔｏｍ　ｆｉｒｓｔ　ａｐｐｅａｒｅｄ）

　Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ａｎｄ　ｐｒｏｇｒｅｓｓ

５．Ｓｕｒｇｉｃａｌ　ｏｐｅｒａｔｉｏｎ　ｅｆｆｅｃｔｅｄ
　Ｔｙｐｅ　ｏｆ　ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
□　Ｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ　　□　Ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ　　□　Ｌａｐａｒｏｔｏｍｙ　　□　Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａ ｆｉｂｅｒｓｃｏｐｅ ｏｒ ａ ｂａｓｋｅｔ-ｌｉｐ

　　　ｖａｓｃｕｌａｒ　ｃａｔｈｅｔｅｒ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｂｒａｉｎ，ｌａｒｙｎｘ，ｔｈｏｒａｃｉｃ　ｏｒｇａｎｓ，ａｎｄ　ａｂｄｏｍｉｎａｌ　ｏｒｇａｎｓ　（ｅｘｃｌｕｄｉｎｇ　

　　　ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ　ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ　ａｎｄ　ｔｅｍｐｏｒａｒｙ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ）　　□　Ｏｔｈｅｒｓ

　Ｎａｍｅ　ｏｆ　ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

  
 　Ｄａｔｅ　ｏｆ　ｏｐｅｒａｔｉｏｎ　　　　        /        /20

６．Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ Ｐｌａｃｅ Ｐｅｒｉｏｄ        /        /20        to        /        /20      　

Ｑｕａｎｔｉｔｙ　ｉｎ　ｔｏｔａｌ　　　　　　　　　　　　　　　　Ｇｙ（Ｒａｄｓ）　　　　　
７．Ｐｒｅｖｉｏｕｓ　ｉｌｌｎｅｓｓ　（ｉｆ　ａｎｙ）

Ｔｈｅｓｅ　ｓｔａｔｅｍｅｎｔｓ　ａｒｅ　ｔｒｕｅ　ａｎｄ　ｃｏｍｐｌｅｔｅ　ｔｏ　ｔｈｅ　ｂｅｓｔ　ｏｆ　ｍｙ　ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ　ａｎｄ　ｂｅｌｉｅｆ．

　Ｎａｍｅ　ｏｆ　ｈｏｓｐｉｔａｌ   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｄａｔｅ　　　　/　　　　/20＿＿

　Ａｄｄｒｅｓｓ　ｏｆ　ｈｏｓｐｉｔａｌ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｃｏuｎｔｒｙ＿＿＿＿＿

　Ｓｉｇｎａｔｕｒｅ　ｏｆ　ｄｏｃｔｏｒ

１．Ｎａｍｅ　ｏｆ　ｐａｔｉｅｎｔ　　　　　　　　　　　（Ｓｅｘ　□M　□F　）
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