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第 三 者 行 為 に よ る 傷 病 届

岡山県後期高齢者医療広域連合長　　様 令和　　　年　　　月　　　日

届出者
（被保険者）

住所

氏名 ㊞

高齢者の医療の確保に関する法律施行規則第４６条の規定によりお届けします。

1



岡山県後期高齢者医療広域連合長　　様

令和　　　年　　　月　　　日 住所

 現場状況図

（可能な範囲でご記入ください。）

 状況説明

同　意　書
　「第三者行為による傷病届」で届け出た負傷について、高齢者の医療の確保に関する法律（以下、高確法）の医療給

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、高確法第５８条第１項の規定によって、後期高齢

者医療広域連合長が給付の価額の限度において取得、行使し、かつ賠償金を受領することに異議のないことをここに

書面をもって申し立てます。

　なお、この負傷の医療給付にかかる損害賠償金の請求及び損害調査のため、次の１から４までの事項を行うにあた

り、後期高齢者医療広域連合長又は岡山県国民健康保険団体連合会が、届け出た書類及び診療報酬明細書の写し

を、必要とする範囲で利用又は提供することに同意します。

　１  加害者又は保険会社(任意保険(共済)会社等)への損害賠償金の請求

　２  診療を受けた医療機関等へ診療状況等を照会し、回答を受けること

　３  加害者又は保険会社(任意保険(共済)会社等)との損害賠償金額算定のための交渉及び算定根拠資料の授受

　４  検察庁等から実況見分調書等の事故状況資料を入手し、加害者等との交渉に利用又は提供すること
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