
03-3946-0001[電 話 番 号]

診療実日数

分　    診療報酬請求書（医科 入院・入院外併用）

下記のとおり請求する。 印

保険医療機関の

所在地及び名称

開設者氏名

備考　１．この用紙は、Ａ列４版クリーム色上質紙（５５ｋｇ）とし黒色刷りとする。

３．※印の欄は記入しないで下さい。
２．入外別で作成して下さい。

（公費負担医療）
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円 円円

（後期高齢者医療）

件　数 点　　数 一　部　負　担　金

円

請求

※決定

請求

※決定

件　数 金     額 標　準　負　担　額回　数

39

後期高齢９割

後期高齢７割

円 円

療　　養　　の　　給　　付 食 事 療 養・生 活 療 養

３０１
入　外　区　分

入院 入院外

保　　険　　者　　番　　号 ※科別

様
式
第
八
∧
第
二
条
関
係
∨

医　療　機　関　コ　ー　ド県番号 表別

平成２２年１２月

平成２２年１２月２１日

和歌山県後期高齢者医療〔和歌山市〕　殿

その他のレセ

   3

東京都文京区本駒込２－２８－１６

医療法人　オルカ医院

オルカ

 15 更生

     1          270     1

12345673930

     1      1          270          270


