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自　己　負　担

支　　払　　額

診療年月欄は取扱月分のときは記入しなくてよいが、月遅れのときは記入する。

長　欄は、長期高額疾病患者の高額療養該当者は、長を◯で囲む。

合計欄は、請求書１枚ごとに合計点数、自己負担支払額を集計して記入する。

８　合計点数は、レセプトで請求する医療保険適用の総点数を記入する。

９　自己負担支払額欄は、福祉医療受給者が窓口で支払った額を記入する。

７　割合欄は、受給者自己負担割合の１、２、３を記入する。

１０

１１

１２

（頁／総枚数）

６　「生年月日」欄は、元号を次の区分で表記してはじめる。（明治:１，大正:２，昭和:３，平成:４，令和:５）

１　この明細書は奈良県国民健康保険団体連合会に提出する。

２　この明細書は国保・社保別に作成するものとし、右上欄の該当番号を◯で囲む。

３　表別欄医科は１、歯科は３、調剤は４、柔整は９、訪問看護は６の該当番号を◯で囲む。

４　請求書が２枚以上にわたる場合はＮｏを記入し、２枚目以降も捺印する。

５　入外区分欄は入院は１、入院外は２を◯で囲む。

その場合、元号を次の区分で表記してはじめる。（平成:４，令和:５）

令和　１年　５月　１日1234567

東京都文京区本駒込２－２８－１６　　　　　　　　　
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医療法人　　オルカ医院　　　　　　　　　　　　　　
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