
（札幌市提出用）

子 ど も 医 療 費 請 求 明 細 書
診療科名

医療機関
コード

診療年月

受  給  者  番  号
患 者 氏 名 保険者番号

被保険者証
記号番号

通 院 入 院
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初診回数一部負担金 入院日数 診療点数
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※
明細書作成についてのお願い
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この明細書は診療報酬明細書（レセプト）１枚につき１行を用い記入してください。

初診回数の欄は、初診時一部負担金の方のみ、初診回数を記入してください。（注：１割自己負担の方は記入しないでください。）

入院日数の欄は、入院した日数を記入してください。
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高 額
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○11
高額療養費
限 度 額
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５ 限度額適用認定証又は限度額適用・標準負担減額認定証を提示し、高額療養費が生じた方は、   高額療養費限度額の欄に自己負担限度額を記入
してください。（注：７診療点数も記入してください。）

○11
○

一部負担金の欄は、初診時一部負担金の額、または総医療費の１割の額（  子課 をお持ちの方は限度額44,400円）を記入してください。

1234567

２１　１ 1 1 1 1 1 1 1 1 北海道　乳幼児１ 010033
あああ

１１１ ○  1    580   1,486

２１　１ 2 2 2 2 2 2 2 2 北海道　乳幼児２ 010033
いいい

２２２  1    580 10  57,830

  2    1,160    59,316

○  83,213

   83,213


