
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

平成22年4月 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

山口県国民健康保険団体連合会 

電算課 支払班 

 



1 
 

 

目次 

I 福祉医療費助成制度の概要 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 2 
１ 制度の種類 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 2 
２ 助成対象 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 2 
３ 請求方法 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 2 
II ＯＣＲ様式による福祉医療費の請求について ‥‥‥‥‥‥‥ 2 
１ 総括表及び請求書の種類‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 3 
２ 記入上の注意 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 3 
３ 編綴方法 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 3 
４ 総 括 表 の 記 入 方 法  ‥ ‥ ‥ ‥ ‥ ‥ ‥ ‥ ‥ ‥ ‥ ‥ ‥ ‥ ‥ ‥ ‥  3 
５ 請求書の記入方法 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 6 
III レセプトによる福祉医療費の請求について‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 10 
１ レセプト請求の方法 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 10 
２ レセプト請求化の取扱範囲 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 10 
３「療養の給付」欄に係る記入について ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 10 
IV 現金給付と現物給付 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 11 
１ 現金給付（償還払い） ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 11 
２ 現物給付 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 11 
V 福祉医療の負担が発生しない場合 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 11 
１ 公費が優先する場合 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 11 
２ 長期疾病（長）＋公費＋福祉 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥  11 
３ 結核10・精神21との併用で保険者の任意給付がある場合 ‥‥‥‥‥  11 
Ⅵ 参考資料 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 12 

   

 

 

 



2 
 

II  福福祉祉医医療療費費助助成成制制度度のの概概要要  

１ 制度の種類 
 山口県の福祉医療費助成制度には次の種類があります。 
(1) 重度心身障害者医療費助成制度（以下「重度医療」という。） 
(2) ひとり親家庭医療費助成制度（以下「ひとり親家庭医療」という。） 
(3) 乳幼児医療費助成制度（以下「乳幼児医療」という。） 

 表 1 

２ 助成対象 
 助成対象は、医療保険の自己負担額となっています。 
入院時食事負担については、平成 16年 10 月から（乳幼児については平成 15年 4 月

から）助成が廃止されました。  
３ 請求方法 

山口県の福祉医療費助成制度の請求は、「ＯＣＲ様式による請求」と「診療報酬明細

書（以下「レセプト」という。）による請求」の 2通りの方法があります。 
① 社保分…ＯＣＲ様式による請求 

② 国保分・後期高齢者分…レセプトによる請求 



IIII  ＯＯＣＣＲＲ様様式式にによよるる福福祉祉医医療療費費のの請請求求ににつついいてて  

提出されたＯＣＲ様式の福祉医療費請求書（以下「請求書」という。）・福祉医療費請

求総括表（以下「総括表」という。）をＯＣＲ機器で一枚ずつ読み取りを行いますので、

区分 重度医療 ひとり親家庭医療 乳幼児医療 

助成対象 
医療に要する経費のうち医療保険の自己負担額を公費助成（県１／２ 市町１／２） 

＊ただし、入院時食事・生活療養負担を除く 

給付方法 現物給付 

更新時期 7 月 1 日 8 月 1 日 

対象者の

要件 

国民年金法施行令別表 1

級程度の障害を有する者

又は身障手帳 3 級所持者

（年齢制限なし） 

 

＊所得制限あり 

ひとり親家庭の母又

は父及び当該家庭の

児童 

父母のいない児童 

（児童は 18 歳の年度

末まで、高校生等の

場合 20 歳の年度末

まで） 

 

＊所得制限あり 

 

小学校就学前児 

 

＊所得制限あり 
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記入・編綴については下記の点に御注意下さい。 

＊請求書及び総括表の在庫が少なくなった場合は、近隣の市町にお問い合わせくださ

い。 

 

１ 総括表及び請求書の種類 

    総括表・・・１３０９（一般分・老人分（平成20年3月診療分以前）） 

    請求書・・・１３２７（一般分（手書用）） 

          ２３２７（一般分（電算用）） 

          １３２８（老人分（平成20年3月診療分以前）（手書用）） 

          ２３２８（老人分（平成20年3月診療分以前）（電算用）） 

  ＊請求書について手書用と電算用と区別していますが、どちらの様式を使われても差

し支えありません。 

２ 記入上の注意 
 必ず黒のボールペンで、枠内に記入してください。 

 電算用請求書の印字文字は、ＯＣＲ・Ｂフォントを使用してください。（JIS X９

００１を推奨します。） 

 用紙は折り曲げたり、汚したりしないで下さい。 

 訂正する場合は、二本線で消さずにキャンセルの指示〔「Ｃ」（ｷｬﾝｾﾙｺｰﾄﾞ）欄に「９」

を記入〕をして別のＤＣ欄に記入してください。 

３ 編綴方法 
 編綴は紐で行ってください。(ホッチキスではとじないで下さい） 

図１ 

  

②老人分（平成20年3月診療分以前）の請求書

← ←
と
じ
紐

←
と
じ
紐

←

← ←

①一般分の請求書

A市分の請求書 A市分の請求書

B市分の請求書

負担者番号別に
件数及び請求書
の点数等の集計
を記入したもの

負担者番号別に
件数及び請求書
の金額等の集計
を記入したもの

B市分の請求書

総括表

請求書

請求書

総括表

請求書

請求書

 
４ 総括表の記入方法 
 総括表は一般分請求書（赤色刷）、老人分請求書（平成20年3月診療分以前）（オレン

ジ色刷）それぞれにとりまとめたものに１部ずつ添付してください。 

 総括表はＯＣＲ読み取り時に、当月に提出された請求書の請求点数（一般分のみ）

及び福祉医療費請求額が正しく読み取れているかどうかを、負担者番号毎に集計の

チェックを行います。 

そのため、負担者番号毎に必ず件数及び請求書に記載した点数及び金額の合計を記

入してください。 
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 月遅れ請求分も当月分の件数・請求点数及び請求金額に合算してください。 

［各項目の説明及び記入方法］ 
 図２ 

① 一般・老人（平成 20年 3月診療分以前）区分 

· 一般（重度医療、乳幼児医療、ひとり親家庭医療） …｢１｣を記入してください。 

· 老人（平成 20 年 3 月診療分以前）（重度医療）…｢２」を記入してください。 

② 県番号・医療機関コード  
· 県番号「35」は省略できます。 

③ ＤＣ（ﾃﾞｰﾀｺｰﾄﾞ）   
· データの番号を表します。 

④ Ｃ（ｷｬﾝｾﾙｺｰﾄﾞ）   
· その欄の記入を取り消したい場合「９」を記入してください。この場合、備考

欄にも×印を書いてください。 

⑤ 福祉医療費負担者番号  
· 各市町に定められている「８１３５」で始まる 8桁の番号を記入してください。

（表 2参照） 

⑥ 件数 
· 負担者番号毎の請求件数（月遅れを含む）を、右詰めで記入してください。 

⑦ 福祉医療費請求点数（老人分（平成 20年 3月診療分以前）は記入しない） 
· 請求書に記載している福祉医療費請求点数（訪問看護ステーションは記載して

いる金額）の負担者番号毎の合計（月遅れを含む）を、右詰めで記入してくだ

さい。 

⑧ 結核点数（一般のみ） 
· 「結核点数」は、請求書に記載している結核点数の負担者番号毎の合計（月遅

れを含む）を、右詰めで記入してください。 

· 旧様式は「結精点数」を「結核点数」に読替えて記入してください。 

2 2 年 　 4 月 分 　 福 祉 医 療 費 請 求 総 括 表

1 3 0 9

山 口 市 朝 田 1980番 地 7
県 番 号 医 療 機 関 コ ー ド

1 0 3 1 2 3 4 5
山 口 太 郎

D C C

1 8 1 3 5 0 0 3 5 1 0

5 6 1 2 3

1 6 8 3 6 9 0

Ａ 病 院

所 在 地
一 般 老 人

区 分

一般 … 1
後期 … 2

保
険
医
療

機
関 開 設 者 氏 名

名 称

備 考

福 祉 医 療 費 負 担 者 番 号 件 数

結 核 点 数

福 祉 医 療 費 請 求 額 一 部 負 担 金

福 祉 医 療 費 請 求 点 数 （ 金 額 ）

③ ④

②

⑤

①

⑦

⑥

⑩

⑧

⑨
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⑨ 福祉医療費請求額 
· 請求書に記載している福祉医療費請求額の負担者番号毎の合計（月遅れを含む）

を、右詰めで記入してください。（平成 19年 4 月診療分からの請求分のみ使用） 

· 旧様式は「薬剤一部負担額」欄を「福祉医療費請求額」欄に読替えて記入して

ください。 

⑩ 一部負担金 
·  重度医療は平成 21年 7 月診療分から、乳幼児医療及びひとり親家庭医療は平成

21 年 8 月診療分から一部負担金を記入してください。「一部負担金」がない場合

は「０」と記入してください。 
·  旧様式は「結精薬剤負担額」欄を「一部負担金」欄に読替えて記入してくださ

い。 
 

表 2 

     
市町名 国保 後期 福祉医療 

 
下 関 市 350017 39352018 81350019 

 
宇 部 市 350025 39352026 81350027 

 
山 口 市 350033 39352034 81350035 

 
防 府 市 350066 39352067 81350068 

 
下 松 市 350074 39352075 81350076 

 
岩 国 市 350082 39352083 81350084 

 
山 陽 小 野 田 市 350090 39352166 81350092 

 
光 市 350108 39352109 81350100 

 
柳 井 市 350124 39352125 81350126 

 
美 祢 市 350132 39352133 81350134 

 
周 防 大 島 町 350157 39353057 81350159 

 
和 木 町 350199 39353214 81350191 

 
上 関 町 350280 39353412 81350282 

 
田 布 施 町 350306 39353438 81350308 

 
平 生 町 350314 39353446 81350316 

 
阿 武 町 350520 39355029 81350522 

 
周 南 市 350595 39352158 81350597 

 
萩 市 350603 39352042 81350605 

 
長 門 市 350611 39352117 81350613 
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５ 請求書の記入方法 
 市町（福祉医療費負担者番号）ごとに作成してください。 

 月遅れ請求の場合も、診療年月で判断できるので、当月分と同じ用紙に記入されて

かまいません。 

 返戻された請求書を再請求される場合は、新しい請求書を使用してください。また

返戻付せん等は添付する必要はありません。 

 月の途中で保険者が変更していた場合や、社会保険のレセプトに査定等が生じて福

祉医療費請求額が変更になる場合等、福祉医療費請求書に変更が生じた場合につい

ては福祉医療費請求書返戻依頼書等で対応してください。（福祉医療費請求書返戻

依頼書については、山口県国民健康保険団体連合会のホームページからダウンロー

ドできます。） 

 

（１） 一般（重度心身障害者、乳幼児及びひとり親家庭） 
 図３ 

 

［各項目の説明及び記入方法］ 

① 医療機関コード・所在地・名称・開設者氏名 
· 記入のうえ、捺印をしてください。 

② 市町名・福祉医療費負担者番号  
· 市町名及び各市町に定められている「８１３５」で始まる 8 桁の番号を記入し

てください。（表 2参照） 

③ ＤＣ（ﾃﾞｰﾀｺｰﾄﾞ）   
· データの番号を表します。 

④ Ｃ（ｷｬﾝｾﾙｺｰﾄﾞ）   

 

○ 一 般 分 （赤 色 刷 ）

（重 度 心 身 障 害 者 ,乳 幼 児 及 び ひ と り 親 家 庭 医 療 費 ） 2 3 2 7

山 口 県 　 　 　 　 　山 口 市 町 村 長 殿 ０ ３， １２ ３ ４ ， ５
山 口 市 朝 田 1980番 地 7

福 祉 医 療 費 負 担 者 番 号 　 Ａ 病 院

8 1 3 5 0 0 3 5 山 口 太 郎 印

D C C 入 ・外 性 別

1 2 2 0 4 1 6 2 － 0 0 0 0 0 1
氏 名

山 口 一 郎

保 険 者 番 号
退 職

任 継 給 付 特 殊

3 3 8 0 7 2 7 6 1 0 1 7 4 2 2 0 3 0 1
診 療 科 目 日 数 福 祉 医 療 費 請 求 点 数 結 精 点 数 決 定 点 数

7 1 9 6 7 0
食 事 日 数 食 事 療 養 総 費 用 額 食 事 療 養 標 準 負 担 額

福 祉 医 療 費 請 求 額 一 部 負 担 金

5 9 0 1 0 0
備 考

福 祉 医 療 費 請 求 書

保
険
医
療
機
関

コ ー ド

所 在 地

名 称

開 設 者 氏 名

2 2年 5月 1日

診 療 年 月

　 　 （年 ） 　　 　　 　 　（月 ）

福 祉 医 療 費 受 給 者 証 　 記 号 ・番 号

（ 記 号 ）　 　 　 　 　　 　 　 　 　　 （ 番 号 ）

生 年 月 日

（ 年 号 ）　　 （年 ）　　 　 　（ 月 ）　 　　 　 （日 ）

入 院 年 月 日

（年 号 ）　 　（年 ）　 　　 　 （ 月 ）　 　 　 　 （日 ）

山
口

②

④

①

⑩

③ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨

⑬ ⑭⑫⑪

⑲⑰⑯ ⑱ ⑳

⑮

222 1
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· その欄の記入を取り消したい場合「９」を記入してください。この場合、備考

欄にも×印を書いてください。 

⑤ 診療年月 
· 年（2桁）、月（2桁）の合わせて 4桁を記入してください。 

 （例）平成22年4月診療分 → 「２２０４」  

⑥ 入・外 
· 入院外来区分を記入してください。 

入院（本人）…… 「１」   

外来（本人）…… 「２」 

入院（未就学者（平成 20 年３月診療分以前３歳未満）） ………………… 「３」 

外来（未就学者（平成 20 年３月診療分以前３歳未満）） ………………… 「４」 

入院（高齢受給者（70歳～74 歳）（平成 20 年８月診療分以降）……………「７」 

外来（高齢受給者（70歳～74 歳）（平成 20 年８月診療分以降）……………「８」 

入院（高齢受給者 7割給付（70 歳～74 歳）（平成 20 年８月診療分以降）…「９」 

外来（高齢受給者 7割給付（70 歳～74 歳）（平成 20 年８月診療分以降）…「０」 

⑦ 福祉医療費受給者証 記号･番号 
· 市町が交付した７桁の福祉医療費受給者証の記号・番号を右詰めで記入してく

ださい。  

⑧ 性別 
· 男性…「１」、女性…「２」を記入してください。   

⑨ 氏名 
· 受給者の氏名を記入してください。  

⑩ 生年月日 
· 年号（1桁）   昭和…「３」、平成…「４」  

· 年（2桁）  （例）平成２２年 →「２２」 

· 月（2桁）  （例）４月 →「０４」 

· 日（2桁）  （例）２日 →「０２」  

 （例）平成22年4月2日生 →「４２２０４０２」 

⑪ 保険者番号 
· 健康保険証の保険者番号を、右詰めで記入してください。 

· 月の途中で保険者番号が変更になった場合は、レセプトと同様に明細を別々に

記入し、その旨を備考欄に記載してください。 

⑫ 任継 
· 医療保険が任意継続の場合「１」を記入してください。 

⑬ 給付 
· 健康保険の給付割合を記入してください。 

· 7 割…「７又は空欄」、8割…「８」  

⑭ 特殊 
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· 長 該当者で限度額１万円の場合は「５」を、限度額２万円の場合は「２」を記

入してください。 

⑮ 入院年月日 
· 入院分の場合に記載してください。記入の要領は⑩の「生年月日」と同様です。 

· 入退院を繰り返している場合は最新の入院年月日を記入してください。 

⑯ 診療科目（平成 22 年 3 月診療分以前の請求のみ使用） 
·  旧総合病院の外来分についてのみ記入してください。 

⑰ 日数 
· レセプトに記載している日数を記入してください。 

⑱ 福祉医療費請求点数 
· 福祉医療対象の請求点数を右詰めで記入してください。 

· 訪問看護療養費の場合は請求額を右詰めで記入してください。 

⑲ 結核点数 
· 結核に係る公費がある場合、結核対象点数を右詰めで記入してください。  

· 旧様式は「結精点数」を「結核点数」に読替えて記入してください。 

⑳ 決定点数 
· ⑱の福祉医療費請求点数を誤って記入した場合、この欄へ正しい請求点数を記

入してください。ただし、福祉医療費請求額に変更が生じる場合についてはこ

の欄を使用せずに、④Ｃ（ｷｬﾝｾﾙｺｰﾄﾞ）に「９」を記入し、新しいＤＣ欄に各項

目を記入してください。 

    21   福祉医療費請求額 

· 福祉医療費請求額を、右詰めで記入してください。（平成 19 年 4 月診療分から

の請求分のみ使用） 

· 旧様式は「薬剤一部負担額」欄を「福祉医療費請求成額」欄に読替えて記入し

てください。 

   22  一部負担金 

·  重度医療は平成21年7月診療分から、乳幼児医療及びひとり親家庭医療は平成21

年8月診療分から一部負担金を記入してください。「一部負担金」がない場合は

「０」と記入してください。 

·  旧様式は「結精薬剤負担額」欄を「一部負担金」欄に読替えて記入してくださ

い。 
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（２） 老人（平成20年3月診療分以前）（重度心身障害者） 

図４ 

 

［各項目の説明及び記入方法］ 

① 医療機関コード・所在地・名称・開設者氏名 
· 記入のうえ、捺印をしてください。 

② 市町名・福祉医療費負担者番号  
· 市町名及び各市町に定められている「８１３５」で始まる 8 桁の番号を記入し

てください。（表 2参照） 

③ ＤＣ（ﾃﾞｰﾀｺｰﾄﾞ）   
· データの番号を表します。 

④ Ｃ（ｷｬﾝｾﾙｺｰﾄﾞ）   
· その欄の記入を取り消したい場合「９」を記入してください。この場合、備考

欄にも×印を書いてください。 

⑤ 診療年月 
· 年（2桁）、月（2桁）の合わせて 4桁を記入してください。 

 （例）平成20年3月診療分 → 「２００３」  

⑥ 入・外 
· 入院外来区分を記入してください。 

入院（9割）…「７」 

外来（9割）…「８」 

○ 老 人 分 <記入 例 >　

（オ レン ジ色 刷 ）
（老 人 保 健 法 適 用 分 ） 2 3 2 8

山 口 県 山口 市 町 村 長 殿 ０３，１２３４，５

山口市朝田1980番地の7
福 祉 医 療 費 負 担 者 番 号 　Ａ病院
8 1 3 5 0 0 3 5 山口太郎 印

DC C 入・ 外

1 2 0 0 3 8 5 2 － 0 0 0 0 0
後 期 診 療 科 目 日 数 福 祉 医 療 費 請 求 額 食 事 日数 福 祉 医 療 費 食 事 助 成 額

1 1 4 1 0 5 4 3 2

備 考

DC C 入・ 外

2 2 0 0 3 7 5 2 － 0 0 0 0 0 4 1 9 0 4 0 1
後 期 診 療 科 目 日数 福 祉 医 療 費 請 求 額 食 事 日数 福 祉 医 療 費 食 事 助 成 額

1 3 0 4 4 4 0 0

備 考

福 祉 医 療 費 請 求 書

保
険
医
療
機
関

コ ー ド

所 在 地

名 称

開 設 者 氏 名

22年 4月 1日

入 院年 月日
（年 号 ） 　　 （年 ）　　 　 　（月 ）　 　　 　（ 日 ）

福 祉 医 療 費 受給 者 証 　記 号 ・番 号
（ 記 号 ）　　 　 　　 　　 　 　　 　（ 番 号 ）

診 療 年 月
　　 （年 ）　　 　 　　 　（ 月 ）

診 療 年 月
　　 （年 ）　　 　 　　 　（ 月 ）

福 祉 医 療 費 受給 者 証 　記 号 ・番 号
（ 記 号 ）　　 　 　　 　　 　 　　 　（ 番 号 ）

入 院年 月日
（年 号 ） 　　 （年 ）　　 　 　（月 ）　 　　 　（ 日 ）

山
口

③ ⑤④

②

①

⑧⑦⑥

⑫⑩ ⑪⑨
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入院（7割（平成 18年 9 月診療分以前 8割））…「９」 

外来（7割（平成 18年 9 月診療分以前 8割））…「０」 

⑦ 福祉医療費受給者証記号･番号（7桁） 
· 市町が交付した福祉医療費受給者証の記号・番号を右詰めで記入してください。  

⑧ 入院年月日 
· 入院分の場合に記載してください。記入の要領は一般分の⑩「生年月日」と同

様です。 

· 入退院を繰り返している場合は最新の入院年月日を記入してください。 

· 労災等他法で入院している場合に他の疾病で外来診療等を行った場合は、外来

分として請求するため入院年月日の記入の必要はありません。 

⑨ 国・社 
· 社保分（平成 20年 3月診療分以前）…「２」を記入してください。 

· このＯＣＲ様式での県内医療機関等の請求は平成20年３月診療分以前の社保老

人分のみになります。 

⑩ 診療科目 
· 旧総合病院の外来分についてのみ記入してください。 

⑪ 日数 
· レセプトに記載している日数を記入してください。 

⑫ 福祉医療費請求額 
· 老人一部負担金額を記入してください。 

· 入院及び在医総等の場合は、レセプトに記載されている老人一部負担金額をあ

げてください。 

· 外来（在医総等を除く）の場合は 1円単位まで記入してください。 

（例１）外来９割の場合  福祉医療対象の点数…1,234点→1,234円を記入 

（例２）入院９割の場合  福祉医療対象の負担金額…44,400円までの額 

 

IIIIII  レレセセププトトにによよるる福福祉祉医医療療費費のの請請求求ににつついいてて          

１ レセプト請求の方法 
 レセプト請求分は、公費併用分として取扱います。福祉負担者番号及び受給者証記

号番号を公費番号の欄に記載してください。 

 

２ レセプト請求化の取扱範囲 
(1) 「山口県の保険者」で「山口県の市町の福祉医療費受給者」 
(2) 「国保組合」または「県外保険者」で「山口県の市町の福祉医療費受給者」 

３ 「療養の給付」欄に係る記入について 
(1) 医療保険 ＋ 公費負担医療 ＋ 福祉医療 の場合 

· 「第１公費」欄…公費対象点数を記入してください。 
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· 「第２公費」欄…福祉医療の対象となる点数 

＊ 公費に係る患者負担が有る場合は「第２公費」欄に医療保険の請求点数を記

載してください。 
＊ 公費に係る患者負担が無い場合は「第２公費」欄に医療保険の請求点数から

公費対象点数を差引いた点数を記載してください。 
（請求点数）－（第一公費対象点数）となります。 

＊ 結核(10)との併用の場合は、「第２公費」欄に医療保険の請求点数を記載して

ください。 
  

IIVV  現現金金給給付付とと現現物物給給付付  

１ 現金給付（償還払い） 
国保の被保険者資格証明書の交付を受けた福祉医療受給者の医療費 

２ 現物給付 
(1) 県内医療機関受診分 

· 医療保険に係る自己負担額を現物給付  

(2) 結核 10 との併用 
· 自己負担額「５％」を現物給付 

(3) 他の公費の費用徴収金（公費に係る患者負担額）がある場合 
· 他の公費の費用徴収金（公費に係る患者負担額）を現物給付 

(4) 福祉医療と公費負担医療（費用徴収無し）がある場合 
· 公費が負担しない部分（公費対象点数以外）について、福祉負担 

(5) 福祉医療と公費負担医療（費用徴収有り）がある場合 
· 公費が負担しない部分（公費対象点数以外）の自己負担額と、公費に係る患者

負担額について福祉負担 

VV  福福祉祉医医療療のの負負担担がが発発生生ししなないい場場合合  

１ 公費が優先する場合 
公費負担医療が優先し、福祉医療費の助成額が発生しないレセプトについては、福 

祉医療請求の必要はありません。 

２ 長期疾病（ 長 ）＋公費＋福祉 
 長期疾病（ 長 ）患者負担限度額（１万円又は２万円）を公費が負担する場合は、

福祉医療の負担はありません。 
３ 結核１０・精神２１との併用で保険者の任意給付がある場合 
   全国土木（133033）、文芸美術組合（133074）、全国板金（133280）等 

    ＊結核１０：自己負担額「５％」を任意給付 …福祉医療の負担はありません。 

    ＊精神２１：自己負担額「10％」を任意給付 …福祉医療の負担はありません。 
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VVII  参参考考資資料料  
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山 国 連 第 2 1 1 号  
平成 21 年（2009 年）6 月 17 日  

 
 県内保険医療機関     
県内訪問看護ステーション   様 
              

   山口県国民健康保険団体連合会事務局長    
 

福祉医療費助成制度の見直しに伴う福祉医療費請求事務等の変更について（お知らせ） 
 

 平素から本会の業務につきましては、格別の御協力を賜り厚くお礼申し上げます。 
 さて、平成２１年７月及び８月から福祉医療費助成制度の見直しに伴う請求事務等の変更については、

平成２１年５月８日付「福祉医療費助成制度の見直しに伴う福祉医療費の請求事務等について」（山口

県健康福祉部）に同封いたしました「福祉医療費助成制度見直しに係るレセプト等の記載例」にてお知

らせしておりますが、山口県健康福祉部厚政課より下記 1 の事項について方針が示されました。このこ

とに伴い、レセプト等の記載について下記 2 及び下記 3 のとおりとなりますのでお知らせいたします。 
記 

 
1 福祉医療費の本人負担金が一部負担金の上限額を超えない場合 
  本人負担額を記載する。（10 円未満の端数が生じた場合、端数処理は行わない） 
2 診療報酬明細書（レセプト）の記載方法について  
  一部負担金欄（公費）（歯科レセプトは患者負担額（公費））に 1 円単位まで記載する。 
（例）重度心身障害者医療 給付割合 7 割 通院（上限額 500 円） 

                       

            
3 福祉医療費請求書（OCR 様式）の記載方法について 
  結精薬剤負担額欄を一部負担金欄と読み替えて 1 円単位まで記載する。 
（例）ひとり親家庭医療 給付割合 7 割 通院（上限額 1,000 円） 

         
 
 
 
 
 

電算課 電算管理班  
担当 ：藤 田  
ＴＥＬ：083-925-2122 
ＦＡＸ：083-925-7864 
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○記号＋番号により受給者を識別している

【記号】2桁で表示

　1桁目…一部負担金の区分 　　2桁目…県補助事業対象者の区分

　　●負担金を導入　　　　→重度「1」、重度後期「5」 　　　●県制度の対象者→「0～5」
　　　　　　　　　 乳幼児「2」、ひとり親「3」 　　　　　　通院のみ負担金を導入する場合「0」

　　●負担金を導入しない→重度「6」、重度後期「9」 　　　　　　入院のみ負担金を導入する場合「1」
　　　　　　　　　  乳幼児「7」、ひとり親「8」 　　　●県制度の対象外の者→「6～9」

　　　　　　通院のみ負担金を導入する場合「8」
　　　　　　入院のみ負担金を導入する場合「9」

【番号】5桁で表示
　　　　 5桁に満たない場合は頭に「0」を入れる

○記号まとめ 　　　↓（※）…市町で任意に設定

１桁目

区分
通院のみ

一部負担有
入院のみ

一部負担有
通院・入院ともに

一部負担有
２～５
（※）

（一部負担金有） ６～７
（※）

（一部負担金無）

１桁目

区分
通院のみ

一部負担有
入院のみ

一部負担有
通院・入院ともに

一部負担有
２～５
（※）

（一部負担金有） ６～７
（※）

（一部負担金無）

１桁目

区分
通院のみ

一部負担有
入院のみ

一部負担有
通院・入院ともに

一部負担有
２～５
（※）

（一部負担金有） ６～７
（※）

（一部負担金無）

１桁目

区分
通院のみ

一部負担有
入院のみ

一部負担有
通院・入院ともに

一部負担有
２～５
（※）

（一部負担金有） ６～７
（※）

（一部負担金無）

８ ９

８
県制度の
対象者

２～５
（※）

ひとり親

２桁目

３
県制度の
対象者

０ １

県制度の
対象者以外

県制度の
対象者以外

６～７
（※）

９

７
県制度の
対象者

２～５
（※）

県制度の
対象者以外

６～７
（※）

６～７
（※）

乳幼児

２桁目

２
県制度の
対象者

０ １

県制度の
対象者以外

８

８ ９

９
県制度の
対象者

２～５
（※）

重度 １

６

重度
（後期）

県制度の
対象者以外

県制度の
対象者以外

県制度の
対象者以外

県制度の
対象者

９８

２桁目

５
県制度の
対象者

０ １

（※）
２～５

６～７
（※）

県制度の
対象者

福祉医療制度受給者証の記号・番号について

２桁目

県制度の
対象者以外

１０
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山 国 連 第 1 2 9 号  
平成２２年（２０１０年）４月１６日  

 保険医療機関     
保険薬局 様 
訪問看護ステーション 
 

   山口県国民健康保険団体連合会事務局長      
 

宇部市「子ども医療費助成制度」開始に伴う診療報酬明細書等 
の記載について（お知らせ） 

 
 平素から本会の業務につきましては、格別の御協力を賜り厚くお礼申し上げます。 
 平成 22 年 4 月より、山口県宇部市にて福祉医療費助成制度での市単独事業として「子ども医療費助成制

度」が開始されました。また、平成 22 年 7 月より「重度心身障害者医療費助成制度」の一部負担金につい

て市が全額助成することになりました。 
このことに伴い、診療報酬明細書（以下「レセプト」という。）等の記載について下記のとおりとなります

ので対応をよろしくお願いいたします。 
 なお、宇部市からの通知（写）及び別紙「診療報酬明細書（レセプト）等の記載例について」を添付して

いますのでご参照ください。 
 レセプト等の記載についてご不明な点があれば下記担当までお問い合わせください。 
 

記 
1 福祉負担者番号  

宇部市 ８１３５００２７ 
2 福祉受給者記号番号 
  別紙「宇部市福祉医療費助成制度等一覧表」参照 
3 レセプトの記載方法について 
 (1)「子ども医療費助成制度」（平成 22 年 4 月診療分から） 

①「公費負担者番号」欄に福祉医療費負担者番号を記載 
②「公費受給者番号」欄に福祉医療費受給者証記号・番号を記載 
③ 一部負担金については記載しない。 

(2)「重度心身障害者医療費助成制度」（平成 22 年 7 月診療分から） 
①「公費負担者番号」欄に福祉医療費負担者番号を記載 
②「公費受給者番号」欄に福祉医療費受給者証記号・番号を記載 
③ 一部負担金は「０」と記載。 

4 福祉医療費請求書（ＯＣＲ様式）の記載方法について 
(1)「子ども医療費助成制度」（平成 22 年 4 月診療分から） 
①「福祉医療費請求額」欄 

・原則福祉医療が助成する額（福祉医療費対象点数の 1 割分）を記載 
＊事例（公費＋福祉等）によっては 1 割分にならない場合があります。 

②「結精薬剤負担額」欄 
    ・原則患者負担分（福祉医療費対象点数の 2 割分）を記載 
    ＊事例（高額療養費が発生した場合等）によっては 2 割分にならない場合があります。 

(2)「重度心身障害者医療費助成制度」（平成 22 年 7 月診療分から） 
  「結精薬剤負担額」欄 

    ・「０」と記載。 
 
 

電算課 支払班  
担当 ：藤 田  
ＴＥＬ：083-925-2122 
ＦＡＸ：083-925-7864 
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