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療   養   の   給   付 食 事 療 養 ・ 生 活 療 養

件 数 点     数 一部負担金 件  数 回  数 金   額 標準負担額
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県番号 医 療 機 関 コ ー ド

診療報酬請求書（医科）

診療実日数

円

広  域  連  合  番  号

１３９F

G

後期高齢者医療

注１  ※印の欄は記入しないこと。

４  「高額長期疾病」の場合は、該当件数を記載して下さい。

３  「在医総官又は在総を算定したレセ」を上段に、「その他レセ」を下段に、それぞれ該当する欄に記載して下さい。

２  太枠欄のみ記入して下さい。
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令和　４年１０月

１２３４５６７

令和　４年１１月１７日

東京都文京区本駒込２－２８－１６　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療法人　オルカ医院　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
03-3946-0001
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