
）

　１．治療用装具を作成した（コルセット・弱視用眼鏡・弾性着衣等）

 本請求に基づく給付金の受領を

に委任します。

（払渡希望銀行）

受
領
委
任
の
欄

氏 名

事 業 所 所 在 地

①
保
険
者
に
支
払
い
し
た
領
収
書
　
②
診
療
報
酬
明
細
書

(

レ
セ
プ
ト

)

*
医
療
費
を
返
還
し
た
保
険
者
か
ら
交
付
を
受
け
た
開
封
厳
禁
の
封
筒
で
す
。

 ② 事業所
　  名  称

記号

生年
月日

年

 ⑧ 発病又は負傷
    の原因

 ⑨ 原因は第三者行為
　　によるものですか

 はい ・ いいえ　　※「はい」の場合は、「第三者行為による傷病届」の提出が必要です。

月

令 和 年 月 日

①
業
者
に
支
払
い
し
た
領
収
書
　
②
必
要
と
認
め
た
医
師
の
意
見
書
 
③
靴
型
装
具
を
作
成
の
場
合
は
当
該
装
具
の
写
真

⑯
３
の
場
合
の
添
付
書
類

◎
診
療
報
酬
明
細
書

(

レ
セ
プ
ト

)

は
、

病
院
等
で
会
計
時
に
発
行
さ
れ
る
診
療
明
細
書
と
は
別
の
も
の
で
す
。

－

 ⑫ 診療又は手当
    の期間

 ⑥ 傷　 病 　名

 ③ 被保険者氏名

 ⑩ 診療を受けた
　　医療機関等

 ⑪ 診療又は手当
    の内容

 ⑯ 申請の理由
　（いずれかに〇）

　※

 ⑬ 装具等の装着の
　　指示を受けた日

⑯
１
の
場
合
の
添
付
書
類

⑯
２
の
場
合
の
添
付
書
類

年

名　称
診療した医師

等の氏名

月 日

令和 年 月 日
静
岡
県
ト
ラ
ッ

ク
運
送
健
康
保
険
組
合

受付日付印

※【注意事項】

 ① 被保険者等
    記号・番号

月 日

 ④ 住　　　　所

〒 TEL

生年
月日

年

昭 和

平 成

令 和

（

①
病
院
等
に
支
払
い
し
た
領
収
書
　
②
裏
面
に
診
療
内
容
を
明
記
し
た
も
の
又
は
診
療
報
酬
明
細
書

(

レ
セ
プ
ト

)

*
病
院
等
に
依
頼
し
て
交
付
し
て
も
ら
う
も
の
で
す
。

日

番号

令和 年

月

から

健康保険家族（被扶養者）療養費支給申請書

 ⑤ 被扶養者氏名

 ⑭ 装具等を装着
　　した日

月

（上記のうち入院期間令和 日まで）令和 年

令和

所在地

日 から年

日間

 ⑦ 発病又
  は負傷の
  年月日

令和

年

事 業 所 名 称

昭 和

平 成

令 和

月

　４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

令和 日  ⑮診療又は手当に
　 要した費用の額
  （治療用装具の金額）

日まで

被保険者の氏名

令和　　　年　　　月　　　日提出

円

　２．医療費を自費で支払った（立替払い）

　３．他保険者の健康保険で受診し、医療費の返還を行った

月 日

年 月

記号番号が分からない場合はマイナンバーを記入してください



日

回 点 ※決定

× 回

× 回

× 回

× 回

× 回

回

回

回

回

薬剤 単位

調剤 × 回

薬剤 単位

薬剤 単位

調剤 × 回

× 回

回

回

回

回

回

回

回

回

回

病 衣 入院料 点

入院時医学管理料

特定入院料･その他

点 円 日 円 円

上記のとおり領収しました
令和　　年　　月　　日

住所

殿 氏名 ㊞

注意 １．初診日分は点数表の区分により、その種別点数及び合計点数を摘要欄に記入してください。

２．高価薬を用いたときは用量まで、注射薬は濃度容量まで記載してください。

３．処置料は患部の大きさも記載してください。

合
計

処 方

麻
酔

手
術

検
査
診
断

画
像

そ
の
他

投
薬

注
射

薬 剤

薬 剤

薬 剤

薬 剤

{外用

調 基

麻 毒

時間外･休日･深夜

そ の 他

静 脈 内

{

初 診

指 導

時 間 外

深 夜

休 日

薬 剤

そ の 他

深 夜 ･ 緊 急

夜 間

往 診

再
診

在
宅

再 診

外来管理加算

診

入 院年 月日 年　　　月　　　日

×　　　日間

×　　　日間

入
院

薬 剤

処 方 せ ん

在宅患者訪問診療

処
置

領 収 書

診
療
実
日
数

(1)　　　　年　 　　月　 　　日

(2)　　　　年　 　　月　 　　日

(3)　　　　年　　 　月　 　　日

金

(1)

(2)

(3)

診
療
開
始
日

傷

病

名

皮 下筋 肉内

診 療 期 間 年 月 日 か ら 年 月 日 ま で 日 間

診 療 の 内 容

内服

頓服

※ 決 定 ※(標準負担額)

医師

一部負担金※ 決 定 点 食
事

合
計

円


