（様式第６号　別紙）指定医療機関が記入してください。

診療報酬等領収証明書
特定医療費（指定難病）申請用
	フ リ ガ ナ
	
	加入医療保険
〇をつけてください
	国保 ・ 社保 ・ 国組 ・ 後期 ・ 介護

	受給者氏名
	
	
	

	
	
	
	本人　　・　　家族

	生年月日
	年　　　　　月　　　　　日
	主保険の自己負担割合
〇をつけてください
	１割　・　２割　・　３割

	特定医療(指定難病)の
公費負担者番号
	5
	4
	3
	3
	
	
	
	
	特定医療(指定難病)の
受給者番号
	
	
	
	
	
	
	

	診　療　日
	診　療　区　分
	保険診療等総額（A）

上段は指定難病医療費
以外の金額を含む総額
	患者負担額（B）

（窓口で支払った金額）
	公費対象額
(岡山市記載欄)

	年　　　月分
日～　　　日
	□入院　　　□通院
□調剤　　　□訪看
□その他(　　 　　　)
	診療総額　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　円
	円
	円

	
	
	難病医療費　（　　　　　　　　　　　　　　　　）　円
	
	

	年　　　月分
日～　　　日
	□入院　　　□通院
□調剤　　　□訪看
□その他(　　 　　　)
	診療総額　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　円　
	円
	円

	
	
	難病医療費　（　　　　　　　　　　　　　　　　）　円
	
	

	年　　　月分
日～　　　日
	□入院　　　□通院
□調剤　　　□訪看
□その他(　　 　　　)
	診療総額　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　円　
	
円
	円

	
	
	難病医療費　（　　　　　　　　　　　　　　　　）　円
	
	

	年　　　月分
日～　　　日
	□入院　　　□通院
□調剤　　　□訪看
□その他(　　 　　　)
	診療総額　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　円　
	円
	円

	
	
	難病医療費　（　　　　　　　　　　　　　　　　）　円
	
	

	年　　　月分
日～　　　日
	□入院　　　□通院
□調剤　　　□訪看
□その他(　　 　　　)
	診療総額　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　円　
	円
	円

	
	
	難病医療費　（　　　　　　　　　　　　　　　　）　円
	
	

	指定難病支給認定が開始した月に、有効期間開始前の診療がある場合は、下の枠内を記入してください。（C）

	窓口支払時に指定難病以外の制度の限度額を適用した場合は、下の枠内を記入してください。（D）


	診療日
	診療区分
	開始前保険診療総額
	適用した制度
	限度額

	年　　　月分
日～　　　日
	□入院　　　□通院
□調剤　　　□訪看
□その他(　　 　　)
	入院（　　　　　　　　　）円
外来（　　　　　　　　　）円
	□高額療養費　適用区分（　　　　　　　　）
□心身障害（80）　□特定疾病療養（ﾏﾙ長）
□更生医療　□その他（　　　　　　　　　　　　）
	（　　　　　　　　　）円

	【備考欄】

	上記のとおり証明します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関コード　　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
所在地
医療機関の名称
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　


【記載時の注意事項】
・（A）保険診療等総額の欄には、特定医療費(指定難病)の認定期間内の医療費及び薬剤一部負担額、又は介護保険制度に基づくサービス費のみ記入してください。
・対象となる介護サービス：(介護予防)訪問看護 ・ (介護予防)訪問リハビリテーション
(介護予防)居宅療養管理指導 ・ 介護療養施設サービス
・介護サービスの証明の場合は、備考欄に地域単価（７級地〇〇円など）を記入してください。
・受給者証の自己負担上限額管理票への記入は必要ありません。
・自己負担上限月額に達しない場合でも証明してください。（他の指定医療機関と合算するためなどに必要です。）
裏面の記入例もご確認ください。

※証明書は医療機関ごとに作成してください。領収書での代用はできません。
記入例

[bookmark: _GoBack][image: ][image: ]支給認定開始月の医療費が、明らかに償還払いの対象ではない場合（有効期間途中の上限額変更や受給者証の持参忘れなど）は、（Ｃ）開始前診療額欄は記入不要です。
受給者証の有効期間：R3.5.7～
入院期間：R3.5.1～R3.5.10の場合、
R3.5.1～R3.5.6診療分は（Ｃ）開始前診療額欄に、
R3.5.7～R3.5.10診療分は（Ａ）保険診療等総額欄に記入。
岡山Ａ病院
診療総額（上段）、難病医療費（下段）ともに１０割の金額を記入してください。
内訳が難病医療費のみの場合は、診療総額は空欄で構いません。
令和〇　　〇　 　〇
同月、同一区分の診療はまとめて記入可能。
岡山市北区鹿田町1丁目1-1
岡山Ａ病院
岡山　次郎
36,000
100,000
120,000
✔
R３　　６　
　 1　  　30

57,600
エ
✔
ｵｶﾔﾏ　ﾀﾛｳ
岡山　太郎
１00,000
✔
R３　　５　
　 1　　　6


3,000
10,000
✔
R３　　５　
　 12　 　31

57,600
R３　　５　
　　７　　１0

〇〇，〇〇〇〇，〇
 ０ １ ２ ３ ４ ５ ６
７　０　１　９
✔
200,000
昭和　〇〇　　　〇 　　○

image3.gif




image1.png
U A F
glglll_%#%{r%&ﬁ EfR - R - B - BH - NE
DIFTLEET W
SHEKS EX .
TEROECAENS . .
EEAH £ B |G| Toscam 1 - 2% - 3%
REERGEEHR) D 5413 3 HEERGEEHRK) D
ABEEEES SREES
ARBRZEERSE
2 & H Z2EKXK Légfﬁaﬁgsﬁzﬁg (B)%%ﬁ_}ﬂ%ﬁ ﬁgﬁ%gﬁ
[J—X%@ﬁ@ﬁ’&ﬁt‘fﬁ.’ﬁﬁ] (BOCEH 728 |  (BLmasm
OARe  Chéke DRRE ( ) F
F PP\ o@m OnE ~
B~ B | ozof ) | smERE ( ) B H A
OAB D8R | spe ( ) A
F PP Omy oOwm
B~ B ozot( ) | smERE ( ) B M A
OARe ik DEGTE ( ) [
F PP Omm  oOwm
B~ B ozot( ) | sERE ( ) B = |
OABE  [&@Re PN TON
F AS|oaE EE DG ( ) B
B~ B ozof( ) | mEmE ( ) M 5] 3]
OABE 0@z S =]
® As|oAE DEE TR ( )
B~ B pozof( ) | smEmE ( ) @ A A

(C) e gtmshaRE N BRA U7 B (2. BEhARIRass
AIDZEN BB HAIE. FTORREZAL TS,

(D) O3B C I LA DB DR SR 2 8
LB TORAZESZALTES L,

DEAE | PEES | HEIRRORRE BER LU E B
o oem | OBERER B )
:N ’q; OBEl  O%E ;&E ;2 OOEBE(80) OREEREERIE) | ( )
Ozof( ) OB%ER D20 )
(&)
FROEBYERLET,
EEgEI—R
F A =]
o =
EEMBED AT
f x & & =)





image2.png
L EEDEERAESCABIC SRR S N R EEIC, EEFRERIR (751) ] { N ———_— ;\J

SAARERBOINHEER/ELEE0TY, 70,0003 it
(HROECAIE HRRHIF0,0008535.) BRI DN
BOSIEGE)
S 30,0001
100,000F I () REAREIE (B R)
172,40083 U0l

S5ADABHRERE

300,000H IR ERE = s )
200,000 o e B RIE (B LIRE) ]

(PREEHRS 7, 600F3 — BRIARIDHAE30,000/) 10,000M




image2.gif




