
従業員グループ保険（主契約・介護保障特約）の告知について 

 
告知事項について 

次の告知事項・告知内容について、被保険者ご本人が事実をありのまま正確にもれなくご入力ください。 

 

① 告知事項「有・無」について、選択してください。 

 

② 告知事項「有」の場合は、告知内容をご入力ください。 

 
告 知 事 項 

１． 告知日から最近３ヶ月以内に、医師の診察・検査・治療（指示・指導を含む）・薬の処方を受けたことはありませんか。 

 

２．告知日から過去１年以内に、病気やけがで手術を受けたこと、または継続して２週間以上の入院をしたことはありませんか。また、告知日から過

去１年以内に初診日から最終受診日までが２週間以上の、医師の診察・検査・治療（指示・指導を含む）、または２週間分以上の薬の処方を受け

たことはありませんか。 

 

３．手・足の欠損または機能に障がいはありませんか。また、背骨（脊柱）・視力・聴力・言語・そしゃく機能に障がいはありませんか。 

 
告 知 内 容  

○病気やけがの名前 

○診察・検査・治療・薬の処方を受けた年月または期間 ○年○月～○年○月 

○入院のあり・なし および期間 ○年○月～○年○月（約○日間） 

○手術のあり・なし および手術名・部位 

○症状経過・完治年月 完治→終診時期 ○年○月、治療中の場合→現在の症状・治療内容・処方薬の名称と量 

○高血圧症の場合は入力ください 降圧剤服用のあり・なし、服用薬の名称、現在の血圧値（最高○mmHg、最低○mmHg） 

○身体の障がいの原因・部位・状態・固定時期 
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