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事 務 連 絡

令和元年 10月 lo日

医療機関 各位

事務手数料及び請求書様式等の改定について

日頃より、本市の福祉行政にご協力いただきありがとうございます。

令和元年 10月 1日 より消費税率が変更されることに伴い、 10月 1日 以降に受付する
船橋市母子家庭、父子家庭等医療費助成事業の請求書に係る事務手数料が 1レセプトあた

り216円から220円に変更となりま九 (※令和元年10月受付分のお支払は令和元    :
年 12月 下旬を予定しております。)

なお、令和元年 9月 30日 までに受付した請求春については、 1レセプトあたり216
円の事務手数料をお支払いいたしますので、ご注意ください。

また、01度の手引き、請求書の様式について一部改定を行いましたので、ご確認くださ
ヽ い。請求書の様式については、旧様式でも受付けいたしますので、順次ご対応いただきま

すよう重ねてお碩ぃ申し上げます。

ご不明点等ございましたら下記までお問合せください。

船橋市 児童家庭課
ひとり親医療担当

L:047‐ 436・3316
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船橋市母子家庭、父子家庭等医療費助成
:

制度の手引き(医療機関馬D
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1.船橋市母子家庭、父子家庭等医療費助成制度について

≪1》 目的

ひとり親家庭等の親とその児童に対し医療費の一部を助成することにより、ひとり親家庭等の

福祉の増進を図ることを目的としています。                  .

《2》 受給者 (助成対象者)

0母子家庭の母とその児童 (児童が18歳の年度末(× 1)を迎えるまで)
O父子家庭の父とその児童 (児童が18歳の年度末(※ 1)を迎えるまで)
○ 両親のいない児童(児童が18歳の年度末(※ 1)を迎えるまで)とその養育者(×2)

※1児童に一定の障害がある場合は20歳未満まで対象です。 '

※2養育者に配偶者力tヽる場合、養育者自身は助成対象外です。

《3》 受給者負担金

入院  200円 /日 (※食事療養費含む)
通眸  200円 /回
保険調剤 200円 /回 (X処方箋ごとに1回とみなします)
なお、保険診療1こよる一部負担金の額が200円に満たない場合は、そのァ部負担金の額力t

受給者負担金となりま丸

《4≫ 受給者証

受給者には、「船橋市母子家庭、父子家庭等医療費助成受給者証」(ビング色)を交付しておりま

す。

O受輸資格は所得等!二より変更が生じるため、毎年資格更新に関する審査をしております。
引き続き資格を有する場合、毎年新しい受給者証を交付します。

○ 受給者の中には1様々な帯 惇により資格喪失し、再度受給資格を得る方もしヽます。

途中で資格喪失となり、再度受給資格を得た方は、以前の受給者番号と異なる受給者番号
,  となりますの■ 診療等の都度受給者証を確認して下さい。

2
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⇒保険診療分について、受給者は医療機関の窓口で、受給者負担金を支払います。(保険外診療
ヽ につきましては、助成対象外のため、通常通り支払います。)

保険診療による一部負担金と受給者負担金との差額につきましては、児童家庭課に喘 求くだき

い。審査終了後、児童家庭課より医療機関あて1二お支払いいたし討 。 (現物給付方式)

×医療機関には、保険薬局、柔道整復師の施術所を含みます。

(2)受給者証を提示せ ない場合

⇒受給者は医療機関の窓口で、保険診療による一部負担金を支払います。

その後、受給者は児童家庭課硝 還払いの申請をします。審査終了後、児童家庭課より

受給者あてに、保険診療による一部負担金と受給者負担金の差額をお支払し`いたしますご

. (償還給付方式)                     ―

《6》 請求方法    `
'受給者が、里曇責証上堕菫墨堕誕を提示した場合、市内医療機関等は、窓口にて受給者負
担金(P,2《 3》参照)を領収し、保険診療による■部負担金額から受給者負担金額を控除した

額を児童家庭課へご請求α整い。

(1)給付対象額′

次の費用から、受給者負担金(P2《ゆ 参照)を控除した額が、児童家庭課から医療機関に

対する助成対象額です。

O入院
_ 保険診療による一部負担金額及び食事療養費の標準負担額     1
'O通 院  ,1   , ■
保険診療1こよる‐部負担金額   .
0保 険調剤         r
.保
険調剤による一部負担金額

(2)請求書の様式
○請求書の様式は、「入院」F外来」「歯科」「保険調剤」「柔道整復師」ごとに分かれています。

O「同一月内」に「同一受給者」が入院と通院をした場合は、それぞれの請求書でご請本ください
`

O請求書は、診療月ごとにまとめて請求してく着さい。複数月分をまとめて請求される場働ま

月毎に請求書を記載してください。

3
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(3)請求書の記載方法
01回 の保険診療―都負担金が、200円に満たない場合は、
児童家庭課れヽらの支払いはありません。
なお、1回の保険診療一部負担金が、200円に満たない場合でも、

1回以上ある場合は請求書にご記入ください。

04ヽ計欄に墜ごとの合計をご予入くだきい。

X記載例についての詳細は '7、 P.8にL~ECヽますので、そちらを参考にして0おい。
`

(4)注意事項
○ 子ども医療費助成(83)として助成済みのものを、ひとり親医療責助成にも重複して

請求されているものが見受けられます。
ご請求前に、二重請求になっていないか確認してからご請求いただきますよう、
お願いいたします。

O審査の際に確認事項がある場合、医療機関宛にお電話をすることがございます。
その際、実際に請求書をご確認いただきながらお話を進めたしヽ場合もございますので、
念のため請求書Iま控えを保管しておいてください。

○ 請求書の内容に不備や大幅な訂正が必要な場合は、付箋を添えてご返却いたしますので

訂正の上、再度ご請求ください。

○ 他の公費と併用した場合、上限までの助成額につきましては、医療点数を基に計算させて
いただき、助成いたしますが、上限に達した場合は、実際に受給者が支払った金額を基に
計算し、助成いたしますので、ご了承ください。

《7》 1工かの公費負担医療制度との関係

自立支援医療費助成等の公費負担医療制度が対象の場合|ま:その制度を優先適用してく
ださい。その7AN費負担医療制度で自己負担額がある場合、その自己負担額と受給者負塑金の

差螢にういて、母子家庭、父子塞塵等医療費助成制度の助成対象としております。
そのため、公費を針用してぃる場合は、請求書の備考欄にその旨を記載していただくとともに、
別添「公費併用補助シー日もご記入くなさいますよう、お願いいたします。

× 請求書の詳しい記載例につきましては、 P7、 P3を参考1三してください。

《8》 事務手数料
`こ

ついて

診療(調剤)報酬明細

支払いたします。

1件につき200円に消費税及び地方消費税の額を加算した額をお

4
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2受給者証の見本

船輌市轟薇 島、父チ事屁事は療貴

受給者証
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氏4 福祉 太郎 ホ人
12 71:

"で
″力生4F月 日 昭和62年 2月 23日 ′

氏 名 ffiftaff / 対彙史菫
R■  '〕 :
■,7"生年月ロ IFrf l3+5,A 5F / t

略 AL 4E+ | / 対象児貪
R,  7ヽ 1

■で,"生年月日 +ns+inn{ / 1
氏名 urr*E | | /
生年月ロ 〃/

受綸賛格者それぞれの有効期間が

記載されています。

中には、4月 1日以降団 象外に
なる児童も記載されている場合が
ございますめで、ご注Ⅸ ださい。

生年月ロ

略

生年月日

ご  注  意

【
一甲寝
】

船橋市役所 児童家鷹課
047(436)3316

1´ 苺子家庭、父子家庭等でなくなったとき。

2.住所または氏名を変更したとき。

3 加入している健康保険が変更になったと
き。 (記号番号のみの変更含む)

4 生活保護を受けるようになったとき。

5.新たに児童を監護・養育するようになっ

たとき、または児童を監護・菱育しなく

なったとき。

※届出が完了していない場合は、受給者証の

使用をお控えください。 使用した場合、返
還金が発生することがあります。

1.こ の受給者証は、母子家にt父子家庭術医療費の

助成を受けられる証ですので、大切に保管してく

ださい
`  |

2:市内の医療機関等で診療を受ける場合は、この証

書と保険証を二結に忠口で提示し、表面に記載さ

れた受給資格者負担金を支払つてくださぃ。

3 市外の医療機関等uま、この受給者証は使用でき
ません。 医療費債還制度をご利用ください。
受給者証を使用し診療を受けた場合において、後

に高額療姜費や保険金等の支払いがあつた場合 (

助成済の傾芍限度 |して返通し
てい|だきます。

すみやかにその旨動 絡ください。

5.この受綸者証は、他人に鐘波、貸与、または担保

`に供してはいけません。

6.虚偽、その他不正行為により助成糧 げた場合、

助成&を返還しなければなりません。

5

ください。
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3助成金額決定通知書の見本

医療機関より請求いただし、た医療費について、児童家庭課から助成する金額が

決定しましたら、上記のような決定通知害を送付いたします。

振込日や、助成金額の内訳(医療費と事務手数料)等が記載してありますので、大切に保管
していただきますよう、お願いいたします。

再発行は可能ですので、ご希望の際はt船橋市役所児童家庭課(047-436-3316)ま で
ご連絡ください。なおt再発行につきましては、該当の医療機関からご連絡力飾つたときのみの対
応となり、その他の方(税理士 会計事務所等)からのご連絡では対応いたしかねますのであらか
じめご了承くださぃ。     、
…
なお、再発行した決定通知書は、当該医療機関宛に送付いたします。

6

T273-8501   .

船橋市湊町 2丁目

船橋市役所医院̀

フリガナ

フナパシシヤクショイイン

フナバシ タロウ

請求内容   令和 〇年 △月分
医療費    ¥8.450
事務手数料  ¥220
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よくあるQ&A
Ql 患者さんが受給者証を持ってきていません。
電話で受給資格の確認をさせてほしい。

受給者証をお持ちでない場合は、P′3《 5》 (2)「受給者証を提示できない場合」のとおり処理してくだ

さ́い。その際、お手数をおかけしますが、児童家庭課で償還払いの申請をするようご案内をよろしくお

願いします。

Q2振込先日座の変更方法を教えてください。

⇒ 児童家庭課に請求書を送付する際に、請求書下部に新しいお振込先をご記入ください。こ請求い

たれ たヽ月の支払い分から口座を変更させていただきます(5月請求分であれば7月にお支払いし

_ておりますので、日座変更の反映は7月からとなります)。

Q3医療機関の代表者が変更となりました。必要な手続きはありますか。

→ 児童家庭課でのお手続きは特段必要ありませんが、振込口座の名義人が変更になる場合は、

請求書に新しい振込口座の記戦をお願いします。

Q4公費を併用した人の請求方法を教えてください。

⇒ 請求書め「総医療点数」欄に、その月の対象者についての総医療点数(公費分及び

また、「備考」欄に、公費を併用した旨を記載し、別添「公費併用補助シート」をご提出ください。

Q15児童家庭課の請求書を使用しなければいけないですか。    ′

t・ 記載する項目が児童審庭課の様式と一致していれば、独自の様式を使用していたれ てヽ

かまいません。なお、医療機関ごとに児童家庭課独自の管理番号を附番しております。

請求書右上に管理番号の記餓をお願いします。

管理番号が不明の場合はお問合せください。

′
 9

公費外分法記載してくださぃ。



Q:6同月内に、違う病院からの処方箋による調剤をした場合、記載方法を
教えてください。

⇒ 処方箋を発行した病院ごとに行を分けて記載してください。同T月 内に2か所の病院あ処方箋で
調剤した場合は2行、3か所の場合は3行に分けてください。

Q:7検査の結果通達等、実際の来院回数が0回でもレセJ卜が発生するような
場合の請求方法を教えてください。

⇒ 受給者の実際の来院はないが、レセプトが発生する場合には、

請求書の通院回数は 1回、受給者負担金は 200円の扱いとしてご請求0塾い。

Q:8過去の診療分で、児童家庭課に請求し忘れていたものがありました。
請求の期回まありますか。        `

⇒ 診療1入院 調ヽ剤した月の翌々月から起算して、3年が請求期限です。 ・
期限が過ぎてしまうと助成すること力錠嗜なくなつてしまいますので、せ るだけお早めに
ご申請していただきますよう、お願いいたします。                  .

例:)令和元年5月診療分 → 令和元年7月 (起算日)

令和4年6月 30日 (必着)まで申請可能

10
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船 橋 市 長

船橋市母子家庭、父子家庭等医療費の助成について

下記|こたり請求します。

医科外来用

管理番号:  1302

医潔機関住所

電話番号

医瞭機関名林
及 び 氏 名

一　　　∞ヽ
　
一
ヽ



船 橋 市 長  あて

船橋市母子家庭、父子家庭等医療費の助成につして

下記により請求します.

医科外来用

管理番号:  1302

医療機関佳所

誦 構

医療機関名称

及 び 氏 名

キ
　
　
のヽ
　
一
一



医科外来用

管理番号:  1302
船 横 市 長  あて

船綺市■ 7・家庭、父子家庭等医療費の助成について

下記により請求します。

医療機関住所

電話番号

医療機関名称
及 び 氏 名

キ
　
一
⇔ヽ
　
一
い

口座変更 ※振込口座の亦Iを希望される場合のみご記入くだれ ヽ

金 融 機 関 名 せ 店 名   (さ 店コ三卜'3ケタ) 口 座 番 号 生 _義  人 (フ リガ ナ )

支 店
普通 `当座

r■■il :||,|「t il■ 1■ |■
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記 入 例

船11市に晴求する分を記載してください。

総医療贅点数は、船補市に11求する公賛分と公賓外分を含算してご記入ください。

自己負担金額は、受給者証を使用しない場合の、患者負担額をご記入ください。

上限の算定時にもう一方の医療le間がある場合lま ,自 己負担金と自己負担の累積額をご記入ください。

受観拗氏名1      1檜傷[ 花子 lns 2.500 Elamn 2l
番号 相壼医癬静鵬名 独医籍薔点性 公費点敏 自己色 1日籠 自己負担のス積甑

1 IB手方病腕 点 点 1.300円 ,800円

2 ホ菫局 800 点 800 点 700 円 2500 円

3 点 点 円 円

4 点 点 円 円

受給者の氏名 限願 公費種類

番 号 粕宗藤日綺闊名 総医輿費点盤 公費点搬 自己負担額 自己負担の颯積額

点 点 円 円

2 点 円 円

3 貞 点 円 円

4 点 円 円

受鯖 の氏名
Irn6 H l4\lnfi

番号 糟定医療油聞名 毬医療費点敗 公費点政 自己負担願 自己負担の黒積額

1 点 ● 円 円

2 点 点 円 円

3 点 点 円 円

4 点 点 円 円

受綸者の氏名 1     船橘 六10 lns 5.000 nl,,rms 51
嬌 喜 増や 藤嘔わ RB名 鯰口磨書点敏 公む点■ 自己色オ日精 白a色相の

“

縮籠

ホ庸院 800 ■ 800 始
'.600,

1■00F

十日手方薬局 1 1 2000 p 3600F

ホ病院 2500 虐 2500 ■ 1.400 F 5000 F

蕉 p F
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受給者の氏名 上限領       円 1公長種類

番号 損定医療機関名 総医療費点強 公費点数 自己負担襲 自己負担の累積額

1 点 点 円 円

2 点 点 円 円

点 点 円

点 円 円

受綸者の氏名 上限額       円 1公質種類

番号 餞医療費点数 公費点数 自己負担碩 自己負担の累積額

1 点 点 円 円

2 点 点 R

3 点 点 円 円

4 点 点 円 円

受00者の氏名 rnr n l,,rrnr
番号 指定医療機Uu名 総医虫費点数 公費点強 自己負担額 自己負担の累積銀

1 点 点 円 円

2 点 点 円 円

3 点 諾 円

4 点 点 円 円

受鎗者の氏名 膝 費種類

番 号 l■定医療根臨 毬医療貴点破 公費点敗 自己負担額 自己負担のR積額

1 点 点 円

2 点 点 Pl 円

3 点 点 円 円

点 点 円 円

注 船橋市に請求する分を記載してください。

C医療費点数は、船橋市に11求する公費分と公投外分を合算してご記入ください.

自己負担金額は,受綸者証を使用しない場合の、
「
_看負担額をご記入ください。

上限の算定時にもう一方の医療機関がある場合は、自己負担金と自己負担の累積額をご記入くなさい.
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