
 

– 一般家庭医用のクレームフォーム  

～
診察が終わりましたら、全箇所（セクション 1 ～ 4 まで）にご記入の上、領収書と共に下記までご送付下さい： 
 

 患者の詳細 

  

 

 

 

 診療詳細 

 

 

 

 

 

 

 

 

 支払い詳細 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

メンバーシップ番号 スキーム番号

タイトル 名 姓 生年月日

 下記情報をご記入下さい

 今回治療が必要とされる病気の

症状をご記入下さい。

 担当医から処方されたお薬の名前をリストして下さい。

 担当医のお名前、また初診日をご記入下さい。 

’  担当医のお名前：    初診日：        

 何時頃から症

状が出始めたのかを教えて下さい。

         

 ご希望される支払い方法に印をつけて下さい 

 支払い方法 、 、また をご希望の方は下記をご記入下さい

 支払い方法 をご希望の方は下記をご記入下さい

 カードタイプ：

 カード番号：  有効期限：

 月  年

 カード名義：

どの貨幣で払戻金をご希望ですか？ 

 
 

医療機関

 
カード振込み マスター ビザのみ

 
小切手

 
口座振込み

 

フォーリン・ドラフト

 
     

支払先のお名前：

 

口座名義

 
口座番号

 

銀行名、また住所

 

スイフト 番号：

 
ソートコード：

 
番号：

 

   

 



 

–  宣誓書 患者の署名 情報公開 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

私は、上記記述が真実に基づき、誤りがないことを証明します。もし全て、また一部分に不正があった場合、私のメンバーシップは即キャンセルされ、起訴される責任を負います。

同時に万が一この疾病（傷害）が保険対照とならない場合は、治療費用に対する責任は全て私が負います。尚、本書の写真複写も本書と同じ効力があるものと認めます。

 

 

 

データ保護法通知 ヨーロッパアシスタンスでは、電子データ、またマニュアルの個人データへの厳重な管理を実施しています。メンバーの情報に関する秘密性は、私達にとって最も関心の高いことであり、私
達は「ヨーロピアン・データ法」と「インターナショナル・コンフィデンシャリティー・ガイドライン」に従順しています。あなたには、私達が保有しているあなたに関する個人情報にアクセスする権利があります。あなた
は、それらの情報が間違っていたり、アップデートされていない場合、訂正することを要求できます。あなたの個人情報がどのようにプロセスされるかを理解する為、このフォームに署名する前に宣誓書を読んで
下さい。

私は、私によって提供された個人情報が、私の医療保険契約、保険引き受け、クレーム処理、不正防止と抑制、また統計維持を管理する為にプロセスされるのであれば、私の個人情報がヨーロッパアシ
スタンス、もしくはその他のヨーロッパアシスタンス・グループメンバーによってプロセスされることに同意します。

私は、ヨーロッパアシスタンス、もしくはその他のヨーロッパアシスタンス・グループメンバーが私、もしくは私の扶養家族に関する医療情報を取得することに同意します。また、私は、「メディカル・レポートへのアク
セス」、もしくはその他の類似する法律の権利に従って、医師、歯科医、病院、ラボラトリー、またその他のヘルスケアー、医療、もしくはデンタル・サービスが、私、もしくは私の扶養家族に関する医療情報を
提供することに同意します。

’

    


