
上尾市菫度心身巡容警医療驚麟成制度のメ務手続きについて
<鐵科 議゙科>

く|べ群り歯科>

勧0001/0003

゛ 概要

この制度は、重度心身障害者が医療機関等に受診したときの自己負担鰯 篠険診療適用の費用のうち、最終的な一部痰担金額等)を助成する福祉制度です。

゛ 事務の流れ (現物給付の拇求から支払いまで)

⑤請求書及び、
市国保のレセ
データを基に

②ンセプトを提出

薇 ¬
韓尾宙箇保の
レセプト記録
を市へ送付〉

壌
外
銀 孟
b

(1)受診時に、各愛給者簸簿により彙輸資機の有無を確認してください。
(P。2彙給資機の確露)

の 動成対象分の医策費:ま、「現物織付』として受結者の支払いを無料にしてくださぃ。
に3現物給付の額)

(3)旬職嫌針尭した医療費を受輸者潟1・診痰年爵ごとに取りまとめて、下館のとおり購求してください。

上鷲章国燃

ンセプト記録を基に、レセプト提出の翌々月末日に指定饉産へ授り込みます。

上鸞市餞保以外

Ⅲ後期高齢者医・77

・攻精管掌

・饉保組合

・他市鰯保

・国保組合 等

ユ豊懲量滋い送付の翌月末日に指定麟塵へ振り込みます。
(P,4～5驚求書の作戯

簿       薇認が必要なな

※2灘
菫言選i選這‡職争犠雛騨
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く医科・歯料>

1.畿縮憑格の機灘

受給者が受診の際に、下熊の(1)…③を基に重給驚饉盆壼灘及聟蜜麟撞機構Lぶくださ
い
`

障誉手帳を所持していても、量度心身障害彗医療費の受給者でない場合があります。

(1)上ヽ市霊農心嶽麟書誉饉寒饗曼給誉簸

(2)盤鱗保戦証

(3)特定藤鷹擬機受擬賠 他の公食医袋受結彗証 等(お持ちの方のみ)

く上尾市態度心身障害彗医療費受絵者証 (オレンジ色)の確認

“

項>

―      ― 一 ― ―
 '`‐  ^ ^-4-ヽ      ■

∫①受給警霊鮭号鷺母 (6ケタの数学)

受総警匿

鍵警機雹
腱入保Fst

・100001
-599999
,80XXXX

後期高難者医療以外の

保難 ,入オ

饉XXXXX
7XXXXX
90XXXX

後線高難者医療の力8入者

・31XXXIX
住所熾特例適用彗 (他市庭毅入″子

者等)

・91XXXX
住PFr地特例簿用者で、なおか0
後llB高 帥者医療の爆入者

..j。
......“……●●・・・“・●“

●,● |●●●●●●
'4●
●●●…●●●●●●●●●Ⅲ…Ⅲ●…"●・・・・“`●

●。
.

○有効聾闇内であること
《麟 費の助成には有効獅麟 味 す !》

.・・・障害手軽再判定などにより、途中で受給資1各が喪

先又韓保密になる機合があります.

童饉麟饉腰至回墜盟盤壼緩塾鐵蹴鯛鳳し、お手数

ですが障害枢社議へ次の内容をお知ら嵌 ださい。

(1)受職常の氏名'生年月日

の 静療年月

C3)保険点数。薇親金観

※医療機関で領収した誡療費|ま、機日、受給資格の

経織が決定した場合:(、 彙給者が市へ寧競し=す
。

(債避払い)

■,......“。●●●●`一●●●●ヽ●●●●●●■■●●●“,●●●●“
●̀
0●
け
"●
●●●●●●ヽ●●●́●●"●‐●“■'「

与・・
‐・・・・・・ ●●●‐●●●●

●■~●●●●●●●●●…●●●●●'■
●●●●●●●●●●●●●■

"“
■●■●●●マ‐●●●0,t'● ●.、

②鍵藤保麟 と一致すること

*―敗しない場合lt、 障害樹れな熱で保険奮更の轟出

をするよう受給者にご糞内して頂くか、または、障審

福祉課無 ご遠藤くださ}、

保険内暮が一般しない場合、医療費の支綸ができま

せんので、ご鱗力をお願いしま九

∵
・
b:J葛lyI裏石悪轟碁暮轟ご

"i議
扇1発轟絡鷹轟暮

"≒

を取篠した上尾市爾保加入警のみ)

幸新規に受給資推を取得した人lt、 重度心身簿害者

医療費の有効期間醸鮨Hとンセプト払い開始時期

が興なります。

摯レセプト払い鵜鍛時簿よ嚇 に受物給付扱いにした

医療費は、所定の請求審でご請求くださしヽ

準珀成20年 3月以前:こ

…

交付を受けて
'N/・

上

尾市爾保加入者は、平成20年4月診療分からレセプト

機 闘ヽ船です。曖綸者疑にレセプ群ない開始時期

“

)

記鞣まあり立せん⇒

■.ぃ。......●●、●…●●●●“
●●●,い ‐ヽ●ヽ●●

"●
●●●●̀

●
●●ヤ…●●●●●"0‐

■‐●●●…“"●●
●●●●̂

・「

度
療
重
医 難薯叢_.メ´
178999

受
綸
資
絡
証

lylw年漱 月な 日

漑 ]菅籍電欝
郷`
雪 1・

8000/800012
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｀
、、  く医科・歯科>

2.理物鑢付の畿

(1)理物鑢付の対畿となる憑躊Ⅲ

磯lll10 2/00113

○ 対象のもの

I興療保険制度の適用によるば癬費の一部負担
金額 (例①)

X医療保険で定める I特定疾窮療恭 (透析等)」
の自己負担類

lll特定疾患。自立支援医療など、他の法令 (公費
負楓賦療)で定める自己資楓金額 (渕⑫)

X対鑽で|まないもの
i 自賢・介護保険負担金など医療保険濠用外の費用
五医療保険制度で払い戻される高額療養費に該当
する医療費              `
饉
賞量藤機)暴轟薄撃警箇鼻嘉

他`の法令(公費
市
蓋書ま]番蕃番畿

[I:3麟書灘麟轟登票警彎
V入時管食事 (生播)療養費標準負握類
薫
書量蘇?層警薇

村をr′うバ裁機関は、熾書薔社策ヘ

(例③

‐注:健鰈・政府管奪・夫湾・ム撻翻 外の壼録糠入者1ま、次の(2)震難鑢付¢上霧機のとおりです。

(2)騨物綸付の上限額 (1か月当たり)
饉保難 響掌・共済畿 罵宙以外の鐵無銀含の加入奪については、下記のとおり 鶴物給付Jの
額に上限があります。

"        =   昴       
・

(→上眠額を薙えた医療費の政扱いについては、P.5「申請書機 を参照してくださぃ。)

~般 t恒 所得 豊 議税膏葬
~

滋常の上限額 80,100円 35,質Ю円

躙 魯喜勇壁議轟
額療養拝董顔輸

44,400日 24)800P・l

(鰐)―畿鷲帯の場合

⇒ ・

レ‐

1l F・ ・ 12月 1月 2月 3月 4月

上限額→
轟猥 1回 日

澪0,100円 。
高額 2層霧
80、 100円

な し 高薇 3爾目
80,100円

高額 4凛目
44.4110円

高額 3慰目
44,4001'1

…

喚峰輩が 100万鍋の場合(内訳)
10割 100万円

「

¬
病院が保険番へ請求する嬢養の総付 (7割 )

病院い袂険者へ請求する癬羮の給付 (7割 )

3割 30万円

畢警塗
付pキ限額80,100円を i3●万円―上限覆 80,loo円

…

         1  暉圧狙』g凶腱空螢整ヽ LL聾数監
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<医科。灘科>

3.銀糠甍渕求警の作議
…。次のア、イどちらかの請求勤 ご使用の上、「請求書の館入7jl」のとおり、必要雛載事痰を「/3記ください。

26o91フ ァィル形式
(猟cdを副 用例医療機関には、別途取り扱い説明書とExce1 7ァイルを

~/ロ
ッピーディスクでぉ控じ

しますので、障害福祉課担当までおLllし出ください.,)
。Excdシートに必要事項を入力し、A4'オイズの書選紙に構求書詢 澤Iし、代表者印を押してください。3請求書めほかに入カデータを保存したアロッピーディスタも合わせて、診療月の翌月20日までに撻出して
くださυヽ。

イ。穣写式 (手鑢雛 )
.・

記入例に従‐て必疼事項魏 入し、代表者晴】を押してください。
・被写め請求書め一枚目を診療月の翌潟10日までに提出してください。

く請求書の記入例>
*特記事項がある場合は、空欄や余白を府l用して記入してください。
摯月遅れの請求分が発生した場合lt、 爾じ用紙臨 入して頂いて結構です。

第4サ様式の3(第 5条関係)

:比lrrご全午電みす,コードとI              Z

1診療年月ごとに1人1行で九 :|

菫度心身障害者
薇 蕊繭 面 薇 確 i撤、

「

バ下高

1同動を記入しま ださい。 1住
所 ュ應離 グ θ_ご ―I 輌纂慕暮ぶ葛正顔I縁蒻t―

―

―、   ノ  ば 薇 撚 議   ハ ハ ハ F慶       :人 な A41バ A ttL江

鰊眈覇l「響鞣″θοo澪鮮1翻露翼」椰 窺J彎
て
[身轟
ル
療学亡考尋勇∫嘉機悪(3[″11【豊づょふ ぉ蔚 :

'籍
計 1  ~~ ~…

… … ―～ 。
 |

:                     :

/ 請求金額  ∫乙
`Zθ
 円レ

r

/

件  数

繊

i受雄な証

記号響り
受総難墨

識球年月 外

薬

入
。
院

曰
餞 緯薫蠍 は
鐵

―'淑職撲

金年の額

入露障貪尋繊8たな
=せ
甚撻

年 月
t驚戦 鷲菫輸縛

√ノ′″ダ 滅だ 一孝 〃 イ
0・ 外

F/ 筏 ′′′ 〃こび′″ ( )

''8764
求 γ 落チ 〃 イ

入`む
J こ′′″ 湾′′′ み′′′ : )

′″汐 本γ 確チ 〃 J
入・0

ガ 4/′′
|＼
:

＼  ヱ′夕′ ( )

入 ,外 ＼

識 吟公費医療 (絆定痰懸。自立支援医療等)を

守電

8000/300tli働
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ー
く医料 金歯科>

磯31103/ooo3

申請委儀閂務

医療機関で領取した一部負担金の重魔心身障害者医療費文給申請書を受給者に代わって医療機関から市へ提出する事務です。重度心身障害者医療費は、受給者の自度に振り込みます。(償遺払い)
受給者の申請鞭 簡楽化のためご協力をお願いします。

(申請委儀で取扱燿 療費)

'な
鶴禦鶴驚轟総鱗鮮麟雛甥織階

鋤`なから本人へ支給する
。 み院時の食事(生活)療養練攀負担鋼の1/2
・ 障害手腱交付の際に、期間を遡って重度心身障害者銀療費助成の資格を取得した受給者の医療費の
うち、障害手帳申請申に受診があっで籠収した一部負担金など

1.艤務の流れ

震院
②領腱内容を記機 上尾市膠露福llt課

① 自己負担分権 収した後、受給崚か強 給申構書の据義の依頼があった場合、支給中請書を預かって
くださし、(支給中鱗書の申繊者識人欄lt、 受給者に認人して頂いてくださしつ

の 受給者から預力ぃた中請書の中央F医療機閲記入欄Jに記入押菫1し、次の2つを障害福祉繰へ送付して
ください。

・支総申欝書(領収内容の証明は、1か月分ごと申請瞥1枚佼輝)
・ 送付書(償還申請書澪)

◎ 中請害を受付した翌 月々末鶏に、受給者の法1農へ助成額薇 り込みます。

2ハ 支給申爾鵞の「医獲機関購入畿」の注意事項

*受給者から領艇した保鉄適用の医療費について、1か月分ごとに認載してくださぃ.
*位の公費医療制度の対象になつている医療費lt、 他法贅担点数欄に公費負担医療分の点数を置載
してくださし、

`*保険適用外の費用や受総者か強 収していない費用についてlt認入しないでくださし、
米その他、特記事項あ る場合麟 由に驚載してください。

Sお 轡い合わせ・送付先

〒362-3501 上尾市本町3-1-1
上尾市役P~f 鰹朧福祉郡 障墜福祉議 障籍者医粋 手当担当
竃歴048-775-5123(饉 澪) 平彗8130～ 1710o

- 5 -
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第4号様式の3(第 5条関係)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

□ 0002/0004

1(:'<提出用> (   枚目)

Xl… 請求薔が 2枚以上になるときは、合計した請求金額と件数を1枚目に記入してください甲

X2… 整骨院・鍼灸院等の場合は、保険適用の総額 (医療費の10割)を記入してください。

重度心身障害者医療費請求書

平成  年

上尾市長 様

住 所

医療 機 関

氏

電 話 番号

上尾市重度心身障害者医療費支給条例第 8条第 2項の規定に基づき、次のとおり請求します。

Xl請求金額 』

件  数 件

受綸者証

記号番号
受 綸 者 名

診療年月 外

来
入
院

日

数
総点数

X2
他法負
損点数

担
額
負

の

部
等
一
金

食事療養費標甲
負担額

`竺
壼 日数 )年 月

入 。外
(   X  日)

入・外
(   X  日)

人・外
X  日)

入・外
(   X  日)

入・外
X  日)

入・外
(   X  日)

入 `外
X  日)

入 。外
(   X  日)

入・外
X  日)

入 ,外
(   X  日)
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上尾市長 機

市受付欄

県コー ド 医療機関コード (7桁 )

11

□ 0003/0004

送付書 (申請委任)

提出二月日  平成 日

(医療機関)

所在地

名 称

電 話

１
ム

2.

こ ど も 医 療 費 支 給 申 請 書

ひとり親家庭等医療費支給申請書

(ビンク地)

重度心身障害者医療費支給申請書

(費地)

(老)重度心身障害者医療費支給申請書

3.

(青地)

*.L尾市の福祉K療受給者から、医療費支給申請書 (償還)の
送付依頼があったとき、市へ中請書を送付する際に添付して

ください。

中現物給付請求書にはこの用紙を添付する必要はありません。

″
Ｔ
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第4号様式(第5条 BE係 )

(あて先)
重度心身障害者医療費支給申請書

00004/0004

縄 1

2

領
収

（
患
書
名

・
診
層
年
月

・
領
収
日

・
保
職
点
数

・
保
臓
鯵
療
領
収
籠

・
医
晨
構
閲
名

・
饉
収
印
が
屁
載
さ
れ
た
も
の
）

申‖自は1箇月分の鬱書こと、1医療機関ごと、入院・外来ごと1■こ

“

入ください.
保崚彗からの結付 (高麟轟螢費・附加綸村)を受けている場合、その順を障詈福祉課へtthください.

1多数
餞当

を
ホ
チ
キ
ス
で
添
付
。

医

療

機

関

記

入́

欄
ａ

ｌ

Ｅ

念

彙
じ

領 収 書 (医療証明書)

診療年月 年 月分

→核当する負担翻きにOをご

“

入くださしヽ
3・ 2.1割、tta(  '   日)
⇒協当するrAL費負担曜睾制度にoをご記入ください
。特定疾患  .・ 自立支援医膚
・そOIL(         )

(E総関)
所 在 地

患者氏名

熙コー 齢 医 療 機 関 コー ド〔7桁) 1

科

難簾 鷹
~部住組 401`僣餃盤 円

,つ鶴日負■刷凛に

たる負担領(領噛 円

・ 総合病院の場合診療科


