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この請求書は、医療保険と併用の 45 京都子育て支援医療費等の

場合に使用してください。　　 円

「本・家」欄には、３：三歳未満入院（３三入）・４：三歳未満外来（４三外）５：家族入院（５家入）・６：家族外来（６家外）

となりますので、該当の番号を記載してください。

医療保険と４５京都子育て支援医療並びに４３重度心身障害児（者）医療及び４４母子家庭医療の併用の場合、４３・４４・４５の給付の
対象となる費用は、京都府社会保険診療報酬支払基金には請求せず、京都子育て支援医療費等請求書及び福祉医療費請求書に
て京都府国民健康保険団体連合会に提出してください。

医療保険用福祉医療費・京都子育て支援医療費等請求書の請求例について

感染症法37条の2（法番１０）との併用については「 公  長 表示の確認」欄に ⑩と記載し、「公費患者負担額」欄には、公費分点数×５％の額
（１円の位を四捨五入し、１０円単位で記載する）を記載してください。又、結核にかかる医療（公費分点数）以外の点数については別段に記
載してください。

自立支援医療（法番１５）（法番１６）（法番２１）(法番２４）（法番７９）との併用については、「 公  長 表示の確認」欄に 15 16 21 24 79 と記載

200

200

200

とともに、本請求書の「　公　長　表示の確認」欄にも　公　または　長　，　長 ２ と表示してください。

サンプル
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☆井　☆一

④

⑤

☆井　☆一

(医療保険用）

1

□沢　□子

No

3

2

4

国 保 連 合 会 提 出 用

○山　○太

●田　●朗

受 給 者 氏 名 保 険 種 別 本・家

4

5 公

⑯
35,511

200

①医療機関コード⑦

※２
自己負担

点

数

表

区

分印日平成 月

請求例
　平成 19年9月分下記のとおり請求します。

16,410

してください。「公費分患者負担額」欄には、自立支援医療にかかる医保明細書の一部負担金欄に記載された金額を記載してください。

年

※２ 「自己負担」欄は、受給者証に記載されている一部負担金をご確認の上、（自己負担額がない場合は0円）ご記入ください。

高額療養費または長期高額疾病に該当するものは、医療保険の診療報酬明細書の特記事項欄に「公」または「長」，「長２」と表示する
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請 求 点 数 ※１公費分患者負担額受 給 者 番 号

診 療
年 月

公費負担者番号

8

7

6 ▼中　▼次

1,000

5,500

◎原　◎美

10

9

12

11
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13

15

17

16

7,300

18

＜記載上の注意＞ 7件 166,576 7,500

20

19

⑧

京都子育て支援医療費等
請 求 書

45

③

決定合計

請求合計

⑦

②

①

※１ 「公費分患者負担額」欄は、更生医療等との三者併用の場合の更生医療等による一部負担額がある場合のみ記載してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

件

請求合計欄には、医療機関の合計を記載してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

20,000

13,100

5,001

6

6

⑥

公費 保険者負担額 高額療養費 公費負担額

1 16,410 単独 131,280 200 32,620

2 35,511 単独 248,577 25,552 200 80,781 記載上の注意⑤参照

3 69,555 ⑯併用 556,440 54,724 79,386 200 4,800 記載上の注意⑧参照

4 6,999 ⑯併用 2,500

5 20,000 単独 39,800

6 13,100 単独 91,700 5,500 33,800 ※1

7 5,001 単独 35,007 1,000 14,003 ※2

※サンプル4について

総点数51,443点、⑯併用公費対象点数6,999点、公費一部負担金2,500円の場合。2行に分けて記載して下さい。

※1平成19年9月診療分より、福知山市単独事業（１００番台）において、外来は３歳から満9歳に達する日以降の最初の3月末迄を対象に１日５００円の限度額で１ヶ月

　   の窓口徴収の合計金額を記載してください。(サンプル5参照)
※2平成19年9月診療分より、伊根町単独事業（１００番台）において、入院は満12歳に達する日以降の最初の3月31日の翌日～満15歳に達する日以降の最初の3月

　   末迄、外来は満6歳に達する日以降の最初の3月31日の翌日～満15歳に達する日以降の最初の3月末迄を対象に月1,000円の限度額の窓口徴収額を記載して

     下さい。（サンプル6参照）

請求点数No

※平成19年9月診療分より、乳幼児医療の名称が京都子育て支援医療に変更となりますが、当分の間、旧様式での提出も可とします。

※

支払基金請求分
患者負担額

215,992 11,498 200

備考連合会請求分
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この請求書は、医療保険と併用の 43 重度心身障害児（者）医療

②「本・家」欄には、１：本人入院（１本入）・２：本人外来（２本外）３：三歳未満入院（３三入）・４：三歳未満外来（４三外）５：家族入院
（５家入）・６：家族外来（６家外）７：高齢受給者９割給付入院（７高入９）・８：高齢受給者９割給付外来（８高外９）・９：高齢受給者

７割給付入院（９高入７）・０：高齢受給者７割給付外来（０高外７）となりますので、該当の番号を記載してください。

してください。「公費分患者負担額」欄には、自立支援医療にかかる医保明細書の一部負担金欄に記載された金額を記載してください。
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長
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8 ▼▼　啓太

⑩

20

259,684
①

請求合計
8件＜記載上の注意＞

⑥ 自立支援医療（法番１５）（法番１６）（法番２１）(法番２４）（法番７９）との併用については、「 公  長 表示の確認」欄に 15 16 21 24 79 と記載
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請 求 点 数

37

請求例

名
称
開
設
者
氏
名

保 険 種 別 公費負担者番号

9

本・家

No(医療保険用）

平成 19年 9月分下記のとおり請求します。
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※
公費分患者負担額

43

受 給 者 番 号
診 療
年 月

福祉医療費請求書

年 月 日平成

受 給 者 氏 名

公

○○　花子

45,444

2619 25 29 31 38

5,000

6 ◎◎　政子

1

4

⑮××　修一

●●　武雄

2

10

9

14

13

12

11

17

16

19

18

3

□□　太郎

1

5

2

⑤

③ ※「公費分患者負担額」欄は、更生医療等との三者併用の場合の更生医療等による一部負担額がある場合のみ記載してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

④ 高額療養費または長期高額疾病に該当するものは、医療保険の診療報酬明細書の特記事項欄に「公」または「長」，「長２」と表示する

とともに、本請求書の「　公　長　表示の確認」欄にも　公　または　長　，　長 ２　と表示してください。

感染症法37条の2（法番１０）との併用については「 公  長 表示の確認」欄に　10　と記載し、「公費患者負担額」欄には、公費分点数×５％の
額（１円の位を四捨五入し、１０円単位で記載する）を記載してください。又、結核にかかる医療（公費分点数）以外の点数については別段に記
載してください。

17,2222

35,4442

21,241

36,333

△△　冬美5

7 ◎◎　政子

サンプル
６

15,0002

1,000 5002

88,0007

決定合計
及び 44 母子家庭医療の場合に使用してください。

5,500

公費 保険者負担額 高額療養費 公費負担額

1 21,241 単独 148,687 63,723
2 36,333 単独 254,331 27,936 81,063 記載上の注意④参照
3 45,444 ⑮併用 318,108 54,358 76,974 5,000 記載上の注意⑥参照
4 17,222 単独 120,554 41,666 10,000 長
5 35,444 単独 248,108 86,332 20,000 長2
6 1,000 ⑩併用 500
7 15,000 45,000
8 88,000 単独 792,000 43,600 44,400 前期高齢者1割

No 請求点数 患者負担額
支払基金請求分

記載上の注意⑤参照

連合会請求分

112,000 2,500

備考


