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医療法人　オルカクリニック　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

東京都文京区本駒込６－１－２１　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事例　十
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（１）右手犬咬創　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （１）２８年　４月２５日

31 ＊生物学的製剤注射加算　　　　　　　　　　　　　　　
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　７７×　　１
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氏名 様
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※領収書は再発行いたしかねますので、大切に保管して下さい。
※領収印なき領収書は無効です。
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平成２８年　４月２５日 平成２８年　４月２５日

事例　十
00010

自費　　　　

　　　　　　３５９

　　　　３，８８０

　　　　　　　　０

　　　　３，８８０

　　　　３，８８０

　　　　３，８８０

東京都文京区本駒込６－１－２１　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

外科

03-5981-9681

　　　　　　２８２

　　　　　　　７７

医療法人　オルカクリニック　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　２８７

初 ・ 再 診 料

医 学 管 理 等

在　宅　医　療

投　　　　　薬

注　　　　　射

処　　　　　置

手　　　　　術

麻　　　　　酔

検　　　　　査

画　像　診　断

リハビリテーション

精神科専門療法

放 射 線 治 療

病　理　診　断

入　院　料　等

診療日

割

※厚生労働省が定める診療報酬や薬価等には、医療機関等が仕入れ時に負担する消費税が反映されています。
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平成２８年　４月２５日 平成２８年　４月２５日

事例　十

00010

自費　　　　

東京都文京区本駒込６－１－２１　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

外科

03-5981-9681

医療法人　オルカクリニック　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

  1

割

　　合　　計　　　単　価　

初・再診料 ＊初診      2820       2,820  1

注　　射 ＊皮内、皮下及び筋肉内注射
　生物学的製剤注射加算
　沈降破傷風トキソイド“化血研”　０．５ｍＬ　　１瓶       770         770  1

                             以下余白

 10

※金額欄については１０割分の表示をしております。患者一部負担金は保険公費による負担割合分となります。

※厚生労働省が定める診療報酬や薬価等には、医療機関等が仕入れ時に負担する消費税が反映されています。


