
5.明細書の記載について 
 
①給付割合等の記載について、次のとおりお願いいたします。 

質  問 回    答 

Ｑ１ 明細書の各項目の

記入 

Ａ１ Ｐ36～39 の明細書記載方法を参考。 

Ｑ２ ６歳未就学者の給

付割合 

Ａ２ ６歳未就学者は基本給付８割で請求。 

公費併用の場合も同様。 

ただし、障害の場合は請求書の該当の障害欄で請求。

Ｑ３ 公費併用分の給付

割合 

Ａ３ 法定給付（７割・８割・９割）の表示。 

患者からの一部負担金の徴収(窓口負担)がなくても 10

割の表示は誤り。 

Ｑ４ 公費４１の給付割 

合 

Ａ４ 法定給付（７割）の表示。老人受給者証の３割・２

割負担の表示による記載は誤り。 

Ｑ５ 障害の取り扱い  

 

Ａ５ 県内全保険者の障害は明細書の公費①欄に公費番号

及び受給者番号を記入。(特記 80 は不要) 

（Ｐ58 参照) 

Ｑ６ 後期高齢者医療の

障害の取り扱い 

Ａ６ 公費①欄に公費番号及び受給者番号を記入。 

（特記 80 は不要）（Ｐ59 参照） 

Ｑ７ 一般被保険者で障

害の給付割合 

Ａ７ 法定給付７割で請求。 

Ｑ８ 前期高齢者医療の

障害の給付割合 

Ａ８ 法定給付７割・８割の記載。 

Ｑ９ 後期高齢者医療の

給付割合 

Ａ９ 医療受給者証の負担割合７割・９割を記載。 

Ｑ１０ 特例措置対象被

保険者(８割給付の

前期高齢者医療、指

定公費) 

Ａ１０ 原則１割（特記 20 該当は２割）が患者負担ですが、

明細書の表示は８割。 

 
 
 
 

- 30 -



②「保険種別」及び「本人・家族区分」の記載について、次のとおりお願いいたし

ます。 

質  問 回    答 

Ｑ１ ６歳未就学者の場

合の「本人・家族区

分」 

Ａ１ 入院の「３六入」又は入院外の「４六外」の記載。

Ｑ２ 国保組合の本人で

前期高齢者医療の場

合の「本人・家族区

分」の記載 

Ａ２ ７０歳以上の方は、「本人・家族」の区分ではなく、

給付割合により 

入院は「7高入一」又は「9高入 7」 

入院外は「8高外一」又は「0高外 7」の記載。 

Ｑ３ 後期高齢者医療の

場合の「本人・家族

区分」 

Ａ３ 「本人・家族」の区別ではなく、給付割合により 

入院は「7高入一」又は「9高入 7」 

入院外は「8高外一」又は「0高外 7」の記載。 

 

③特記事項の記載について、次のとおりお願いいたします。 

質  問 回    答 

Ｑ１ 特記事項に記載す

るコードと記載方法 

Ａ１ Ｐ42･43 の内容を参照。 

記載方法はコードと略称を特記事項欄に記載。 

Ｑ２ 障害請求の場合 Ａ２ 特記欄使用せず（Ｐ58～60 を参照）。 

Ｑ３ 後期高齢者医療で

原爆医療給付の併用 

Ａ３ 「公費負担者番号①」に「１９１４～」と受給者番

号を記載する。 

特記事項に「１３」の記載は不要。 

Ｑ４ 後期高齢者医療及

び前期高齢者医療で

「在医総管」、「特医

総管」、「在医総」 

Ａ４ 特記事項欄に「７０」と記載。 

※７０才未満(後期高齢者医療認定者を除く)は記載は

不要。 

Ｑ５ 高額長期疾病（後

期高齢者医療を含む）

の記載 

Ａ５ 特記事項欄に「02」長 の記載が必要。 

長処の場合は「03」長処  

   人工透析を要する７０歳未満の上位所得者(２万円)

は「16」 長２  

（Ｐ42･43 を参照） 
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Ｑ６ 公費「５１」及び

「５２」に係る高額

療養費制度の見直し

に伴う特記の記載に

ついて 

Ａ６ 公費負担医療の対象療養については患者の所得区分

  にかかわらず、レセプト単位で一律「一般所得者」の

自己負担限度額を適用して高額療養費を支給していた

が、平成２１年５月１日から公費「５１」及び「５２」

の対象療養に係る自己負担限度額については患者の所

得に応じた額として取り扱う。なお、多数回該当の場

合の自己負担限度額の軽減を行い、それぞれの所得区

分に応じて、特記事項欄には「１７上位」「１８一般」

「１９低所」を記載し、多数回該当の場合は「２２多

上」「２３多一」「２４多低」と記載。(多数回該当の対

象は入院のみであるため、医科・歯科の入院外の診療

報酬明細書、調剤報酬明細書及び訪問看護療養費明細

書の記載は不要) (Ｐ41～43 参照) 

Ｑ７ ７５歳到達月に関

する自己負担額特例

について 

Ａ７ 被保険者本人が後期高齢者医療に移行することによ

り月途中で保険がかわる家族も同様に移行前後でそれ

ぞれ高額限度額が２分の１となります。 

  ①本人の場合 

    国保等から後期高齢者医療制度に移行する月にお

いての高額計算は制度移行前後の保険制度で高額限

度額がそれぞれ２分の１の計算になります。 

  ※ 1 日生まれの方は月途中の加入はないので 2分の 

    1 対象外 

②家族の場合 

①の移行に伴い、被用者保険等の家族の保険が移

行したときも高額限度額がそれぞれ２分の１の計算

になりますが、この時、特記事項に「２１高半」の

記載が必要です。 (Ｐ43 参照) 
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④公費併用明細書の記載方法について、次のとおりお願いいたします。 

質  問 回    答 

Ｑ１ 公費併用明細書記

載上の注意点 

Ａ１ 公費負担者番号、受給者番号、特定疾病における公 

費対象点数、患者負担額等の記載漏れはないか。また、

給付割合の表記が正しくなっているか等を確認。 

※10 割給付の表示は誤りで法定給付の割合を表示。 

Ｑ２ 二つの公費負担者

番号を持っている場

合の公費の請求 

（優先順位） 

Ａ２ 三者併用として請求。 

第一公費及び第二公費に係る公費対象点数の記載が

必要。（第一公費対象点数と第二公費対象点数の合計は

全点数を超えない。） 

各公費が負担する項目（一部負担金等）の記載漏れ

のないよう注意。 

第一公費の優先順位は小さい公費負担者番号が優先

となりますが、当該公費の対象点数等がない場合は二

者併用の請求。 

Ｑ３ 公費「５１」と「４

１」がある場合の一

部負担金の記載 

Ａ３ 医科の場合は「５１」と「４１」のそれぞれの公費

対象点数ごとに一部負担金を算出(「５１」は指定限度

額まで)し、その額を一部負担金欄に記載。 

調剤については「４１」分にのみ一部負担金を記載。

Ｑ４ 月の途中から公費

併用になった場合の

明細書の記載 

Ａ４ 公費対象日数・点数の記載が必要。 

   

※公費対象診療行為、薬剤等の明示と点数の再掲が必要

Ｑ５ 公費について Ａ５ Ｐ21 にある公費一覧表を参照。 

Ｑ６ 保険者によって請

求できない公費 

Ａ６ ・県外保険者（全国土木１３３０３３と全国建設工

事業１３３２９８を除く）では地方単独事業（公費

41・81・85・80 等）の取り扱いをしておりませんの

で請求不可。 

※ 地方単独事業の府県№が｢１４(神奈川県)｣で、

保険者の府県「１４」(１３３０３３と１３３

２９８を含む)のみ取り扱い。 

・ 川崎市の公害は、川崎市内の医療(薬局)機関の

み取り扱い。 
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⑤その他について、次のとおりお願いいたします。 

質  問 回    答 

Ｑ１ 月の途中で資格項

目の変更があった場

合 

① 保険者番号が変更

の場合 

 

 

② 被保険者証の番号

が変更の場合 

③ 保険種別の変更が

ある場合 

 

 

Ａ１ 原則として次のとおり。 

 

 

① 保険者番号が変更の場合は、それぞれの期間ごとに

明細書を作成。ただし、市内転居（横浜市、川崎市、

相模原市）の場合は、月末時の資格で 1ヶ月分をま

とめて請求。 

② 被保険者証の番号が変更された場合は、それぞれの

期間ごとに明細書を作成。 

③ 保険種別の変更があった場合は、明細書はそれぞれ

の種別で期間ごとに明細書を作成。 

※ 詳しい取り扱いについては、該当保険者に照会をお願い

します。 

Ｑ２ 前期高齢者医療及

び後期高齢者医療で

一部負担金の記載が

必要な場合 

Ａ２ 前期高齢者医療と後期高齢者医療の入院と「在医総

管」、「特医総管」、「在医総」の算定のある入院外明細

書については、記載が必要。 

 

Ｑ３ 画像フィルムの添

付 

Ａ３ 画像フィルムの添付をする場合は、当該明細書に添

付。（添付する場合は事前に連絡をお願いします。） 

審査後に郵送にて返送。 

Ｑ４ 歯科の公費４１の

場合で、未来院の明

細書の一部負担金の

記載 

Ａ４ 未来院でも公費「４１」の一部負担金の記載は必要。

 

Ｑ５ 歯科の公費１９、

２１、５１について 

Ａ５ 「１９」についてはＰ46 参照。 

「２１」は対象外。 

「５１」は病院以外は、原則として公費対象外。但

し、県との契約医療機関に限り現物給付がなされる。
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Ｑ６ 負担金が減額され

る患者の場合の表示 

Ａ６  負担金額等の減免又は支払が猶予される事例は

「減」「免」又は「猶」を記載し、減額割合・減額され

る金額又は支払猶予を○で囲むこと。 

限度額認定証が提示された場合７０歳未満の方は、

特記に１７・１８・１９を記載し、７０歳以上入院外

にあっては「在医総管」「特医総管」「在医総」を算定

している場合に限り、「低所得Ⅰ」「低所得Ⅱ」を記載

すること。 

Ｑ７ 「減免」の請求の

方法 

Ａ７ 医科・歯科の場合は明細書に「減免証明書」を添付

し請求。 

調剤の場合は「減免証明書」のコピーを添付し請求。

（相模原市は調剤もコピーではなく原本を添付）請求

書の右下の減免 08 に再掲。 

Ｑ８ 請求済明細書の請

求漏れ部分の追加請

求 

Ａ８ 一部未請求部分の追加請求の取り扱いは不可。 

当初請求された明細書を取り下げし、返戻された後

に明細書を訂正したうえで再請求。 

Ｑ９ ＯＣＲエリアの打

出しをする場合 

Ａ９ Ｐ44･45 の内容に沿ってＯＣＲの打出しについて、

ご協力をお願いいたします。 

Ｑ10 寝たきり老人の場 

合 

Ａ10 ７５歳到達以前から後期高齢者医療の認定を受けて

いる寝たきり老人の対象者(65 歳～74 歳)は自己負担

額特例の対象外 

 寝たきり老人該当者で一部負担金の記載の必要な明

細書、○長の明細書、公費負担医療受給者は摘要欄に「障

害」の記載が必要。 
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診療報酬明細書（入院）の記載について 
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⑪特記事項に該当する場合は、定められたコードを

記載。(P42･P43 を参照) 
 
 
 
⑫「保険医療機関の所在地及び名称」を記載し、連

絡先電話番号があると望ましい。 
 旧総合病院については「診療科」を左下隅に表示。
 
 
⑬診療実日数は、入院日数を記載する。該当公費負

担医療に係る日数がある場合は公費①及び②に
その日数を記載。 

 
 
⑭診療開始日は、当該保険医療機関で保険診療を開

始した年月日を和暦により記載。保険種別等の変
更があった場合は変更があった日を開始日とし
て記載。 

 
 
⑮「療養の給付」の欄について 

（ア）保険欄については合計点数と後期高齢者及び
前期高齢者の負担金額を記載。 
（限度額認定証有の 70 歳未満で高額療養該当
者を含む） 
 

（イ）･  公費①欄については公費併用（二者併用）
レセプトの場合で合計点数と公費対象点数が
異点数の場合に記載。 
・負担金額は公費に係る金額を記載。 
・★一部負担金相当額の一部を公費負担医療
が給付するときは、公費負担医療に係る給付対
象額を「負担金額」の項の「保険」の項の上段
に（ ）で再掲。 
 

（ウ）公費②欄については、公費併用（三者併用）レ
セプトの場合で、その対象点数を記載。当該公
費に係る負担金額がある場合は（イ）と同様に
記載。 
 
 

⑯「食事・生活療養費」の欄について  
 食事・生活療養費がある場合に、回数、食事療養

費額、標準負担額を記載。 
 公費該当がある場合は、その該当額を記載。 
 

 

記載要領 
 
 
 

①診療年月を記載。 
 
 
②都道府県番号“14”を記載。 
 
 
③医療機関コード７桁を記載。 
 
④「保険種別１・２」及び「本人・家族」欄につ

いては 
○ア保険種別１…国民健康保険は「１」後期高齢

者医療は「３」退職者医療は「４」
を記載。 

○イ保険種別２…単独分「１」公費併用「２」三
者併用「３」を記載。 

○ウ本人・家族区分… 
 

本人入院→１本入 

６歳未就学入院→３六入 

家族入院→５家入 

前期高齢者 ８割入院 

後期高齢者医療 ９割入院 

前期高齢者  

後期高齢者医療 

 

※○ア ○イ ○ウ でそれぞれ該当する箇所に１つだけ○
又は番号を記載。 

                 
⑤保険者番号について国民健康保険は６桁を、退

職者医療及び後期高齢者は８桁を記載。 
 
⑥該当する給付割合を記載。ただし、基本給付は

省略可。 
 
⑦被保険者証の記号と番号を記載。 
 後期高齢者については、被保険者証番号を記

載。 
 
⑧老人医療の医療受給者証にある８桁の市町村

番号と７桁の受給者番号を記載。（平成 20 年３
月診療分まで） 

 
 
⑨「公費負担者番号①、②」及び「公費負担医療

の受給者番号①、②」は８桁の公費負担者番号
と７桁の受給者番号を記載。 

 
 
⑩区分については入院病棟が次に該当する場合

に記載。 
 01 精神（精神病棟）02 結核（結核病棟）07 療

養（療養病棟） 
 
 

 

７高― 

7 割入院→９高入７ 
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診療報酬明細書（入院外）の記載について 

- 38 -



 
 

①診療年月を記載。 
 
 
②都道府県番号“14”を記載。 
 
 
③医療機関コード７桁を記載。 
 
④「保険種別１・２」及び「本人・家族」欄については 

○ア保険種別１…国民健康保険は「１」後期高齢者医療は「３」退職者医療は「４」を記載。 
○イ保険種別２…単独分「１」公費併用「２」三者併用「３」を記載。 
○ウ本人・家族区分… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
※○ア○イ○ウでそれぞれ該当する箇所に１つだけ○又は番号を記載。 
 
⑤保険者番号について国民健康保険は６桁を、退職者医療及び後期高齢者医療は８桁を記載。 
 
⑥該当する給付割合を記載。ただし、基本給付は省略可。 
 
⑦被保険者証の記号と番号を記載。 
 後期高齢者医療については、被保険者番号を記載。 
 
 
⑧老人医療の医療受給者証にある８桁の市町村番号と７桁の受給者番号を記載。（平成 20 年３

月診療分まで） 
 
⑨「公費負担者番号①、②」及び「公費負担医療の受給者番号①、②」は８桁の公費負担者番

号と７桁の受給者番号を記載。 
 
⑩特記事項に該当するレセプトに定められたコードを記載。（P42･P43 を参照） 
 
⑪「保険医療機関の所在地及び名称」を記載し、連絡先電話番号があると望ましい。 
 旧総合病院については「診療科」を左下隅に表示。 
 
⑫診療実日数を記載。該当公費負担医療に係る日数がある場合は公費①及び②にその日数を記

載。 
 
⑬診療開始日は、当該保険医療機関で保険診療を開始した年月日を和暦により記載。保険種別

等の変更があった場合は変更があった日を開始日として記載。 
 
⑭「療養の給付」の欄について 

（ア） 保険欄については合計点数を記載。 
なお、前期高齢者、後期高齢者、限度額認定証有の高額療養該当者で「在医総管」・

「特医総管」及び「在医総」を算定した場合は一部負担金も記載。 
（イ） 公費①欄については公費併用（二者併用）の場合で合計点数と公費対象点数が異点

数の場合にその該当点数を記載。 
一部負担金額は公費に係る負担金額を記載。 

（ウ） 公費②欄については、公費併用（三者併用）の場合にその該当点数がある場合に記
載。 

 

本人外来→２本外 

６歳未満外来→４六外 

家族外来→６家外 

前期高齢者 ８割外来 

後期高齢者医療 ９割外来 

前期高齢者  

後期高齢者医療 ７割外来→０高外７ 

 

８高外 一

記載要領 
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明細書右上コード「保険種別」「本人家族分」欄の説明 

 

「○ア 欄」 

国保一般は｢１社･国｣に○又は番号

を記載。 

後期高齢者医療は｢３後期｣に○又は

番号を記載。 

退職者(本人,家族)は｢４退職｣に○

又は番号を記載。 

｢２公費｣については,国保請求分に

はありません。 

「○イ 欄」 

｢１単独｣は公費併用でない場合及び

特記欄を使った公費併用の場合に○

又は番号を記載。 

※特記欄に｢80｣を記入する場合は

「１単独」。（平成 20 年 9 月診療分ま

で） 

｢２ ２併｣及び｢３ ３併｣は，公費

併用(受給者番号のある)の場合に○

又は番号を記載。 

「○ウ 欄」 

いずれか１つだけに○又は番号を記

載。 

6 歳未就学者は｢４六外｣又は「３六入」 

就学者～70 歳未満の本人は｢２本外｣又は「1本入」，家族は｢６家外｣又は「５家入」 

70 歳以上(前期高齢者医療及び後期高齢者医療)は，患者負担額により２割負担及び１割負担は

｢８高外一｣又は｢７高入一｣、３割負担は｢０高外７｣又は｢９高入７｣。 

「○エ 欄」 

法定給付割合(国保・退職 7割、前期高齢者医療 8割、後期高齢者医療の９割)省略可。 

給付割合改善分は、必ず該当割合に○印又は数字を記載。 

 

 

1 社･国  3 後 期

 

2 公 費    4 退 職

1 単 独 

2 ２ 併 

3 ３ 併 

2 本外  8 高外一

4 六外 

6 家外    0 高外７

1

医

科

給
付
割
合 

10  9  8 

 7  (   ) 

○エ  

○ア  ○イ  ○ウ  

【外来】

1社･国  3 後 期

 

2 公 費    4 退 職

1 単 独 

2 ２ 併 

3 ３ 併 

1 本入  7 高入一

3 六入 

5 家入    9 高入７

1

医

科

給
付
割
合 

10  9  8 

 7  (   ) 

○エ  

○ア  ○イ  ○ウ  

【入院】
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（51）特定疾患及び（52）小児特定に係る限度額 
                                            平成 21年 5月以降 

《70 歳未満》 

特記事項 月額限度額 
区 分 

 多数該当 

入外 
区分 入院・外来 

上位所得者 17 上位 22 上多 
1・2 

5・6 

150,000 円＋（医療費－500,000 円）×1％ 

【多数該当 83,400 円】 

一般 18 一般 23 多一 
1・2 

5・6 

80,100 円＋（医療費－267,000 円）×1％ 

【多数該当 44,400 円】 

低所得者 19 低所 24 多低 
1・2 

5・6 

35,400 円 

【多数該当 24,600 円】 

 

 

《70 歳以上》 

特記事項 月額限度額 
区 分 

 多数該当 

入外 
区分 入院 外来 

現役並み 
所得者 

17 上位 22 上多 9・0 
80,100 円＋（医療費－267,000 円）×1％ 

【多数該当 44,400 円】 
44,400 円

一般 18 一般 － 7・8 44,400 円 12,000 円

Ⅱ 24,600 円 
低所
得者 

Ⅰ 

19 低所 － 7・8 

15,000 円 

8,000 円 

                                 ※多数該当は現役並み所得者入院のみ適応 
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特記事項一覧表 
コード 略称 内容 

01 公 医療保険単独の者及び後期高齢者医療単独の者に係る明細書で、「公費負担医療が行

われる療養に係る高額医療費の支給について」（昭和 48 年 10 月 30 日付保発第 42 号、

庁保発第 26 号）による公費負担医療が行われる療養に要する費用の額が、健康保険法

施行令（大正 15 年勅令第 243 号）第 42 条及び高齢者医療確保法施行令（昭和 57 年政

令第 293 号）第 15 条に規定する金額を超える場合 

02 長 以下のいずれかに該当する場合                        

① 高額長期疾病に係る特定疾病療養受療証を提出した患者の負担額が、健康保険法

施行令第 42 条第 9項第 1号に規定する金額を超えた場合（ただし、患者が特定疾病療

養受療証の提出を行った際に、既に同号に規定する金額を超えて受領している場合で

あって、現物給付化することが困難な場合を除く。）               

② 後期高齢者医療特定疾病療養受療証を提示した患者の負担額が、高齢者医療確保

法施行令第 15 条第 6項に規定する金額を超えた場合（ただし、患者が後期高齢者医療

特定疾病療養受療証の提示を行った際に、既に同項に規定する金額を超えて受領して

いる場合であって、現物給付化することが困難な場合を除く。） 

03 長処 慢性腎不全に係る自己連続携行式腹膜灌流（ＣＡＰＤ）を行っている患者に対して、

同一月内の投薬を院外処方せんのみにより行い、保険医療機関では当該患者の負担額

を受領しない場合 

04 後保 公費負担医療のみの場合であって、請求点数を高齢者医療確保法の規定による医療

の提供をする場合 

07 老併 介護老人保健施設に入所中の患者の診療料を、併設保険医療機関において算定した

場合（なお、同一月に同一患者につき、介護老人保健施設に入所中の診療と介護老人

保健施設に入所中以外の外来分の診療がある場合は、それぞれ個別の明細書に記載す

ること。） 

08 老健  介護老人保健施設に入所中の患者の診療料を、併設保険医療機関以外の保険医療機

関において算定した場合（なお、同一月に同一患者につき、介護老人保健施設に入所

中の診療と介護老人保健施設に入所中以外の外来分の診療がある場合は、それぞれ個

別の明細書に記載すること。） 

09 施 平成 18 年 3 月 31 日保医発第 0331002 号に規定する特別養護老人ホーム等に入所中

の患者について診療報酬を算定した場合（なお、同一月に同一患者につき、特別養護

老人ホーム等に赴き行った診療と、それ以外の外来分の診療がある場合は、それぞれ

明確に区分できるよう「摘要」欄に記載すること。） 

10 第三 患者の疾病又は負傷が、第三者の不法行為（交通事故等）によって生じたと認めら

れる場合 

11 薬治  厚生労働大臣の定める評価療養及び選定療養（平成 18 年厚生労働省告示第 495 号）

第 1条第 2号の規定に基づく薬事法に規定する治験（人体に直接使用される薬物に係

るものに限る。）に係る診療報酬の請求である場合 

12 器治 厚生労働大臣の定める評価療養及び選定療養第 1条第 3号の規定に基づく薬事法に

規定する治験（機械器具等に係るものに限る。）に係る診療報酬の請求である場合 

13 先進 地方厚生（支）局長に届け出て別に厚生労働大臣が定める先進医療を実施した場合

（この場合にあっては、当該先進医療の名称及び当該先進医療について徴収した特別

の料金の額を「摘要」欄の最上部に記載すること。） 

14 制超 「診療報酬の算定方法」に規定する回数を超えて行った診療であって「保険外併用

療養費に係る厚生労働大臣が定める医薬品等」（平成 18 年厚生労働省告示第 498 号）

の第 7号の 5に規定する診療（以下「制限回数を超えて行う診療」という。）に係る診

療報酬の請求である場合（この場合にあっては、当該「制限回数を超えて行う診療」

の名称、徴収した特別の料金及び回数を「摘要」欄に記載すること。） 

15 経過 （削除） 
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16 長 2 高額長期疾病に係る特定疾病療養受療証を提出した患者の負担額が、健康保険法施

行令第 42 条第 9項第 2号に規定する金額を超えた場合（ただし、患者が特定疾病療養

受療証の提出を行った際に、既に同号に規定する金額を超えて受領している場合であ

って、現物給付化することが困難な場合を除く。） 

17 上位  以下のいずれかに該当する場合 

① 「上位所得者の世帯」の限度額適用認定証が提示された場合 

② 「上位所得者（70 歳以上の場合は現役並み所得者）の世帯」の適用区分の記載の

 ある特定疾患医療受給者証又は小児慢性特定疾患医療受診券が提示された場合（特

記事項「22」に該当する場合を除く。）          

18 一般  以下のいずれかに該当する場合 

① 「上位所得者の世帯」又は「低所得者の世帯」以外の限度額適用認定証が提示さ

れた場合 

② 「上位所得者の世帯」又は「低所得者の世帯」以外の適用区分の記載のある特定

 疾患医療受給者証又は小児慢性特定疾患医療受診券が提示された場合（特記事項

「23」に該当する場合を除く。）  

19 低所  以下のいずれかに該当する場合 

① 「低所得者の世帯」の限度額適用認定証又は限度額適用・標準負担額減額認定証

 が提示された場合 

② 「低所得者の世帯」の適用区分の記載のある特定疾患医療受給者証又は小児慢性

特定疾患医療受診券が提示された場合（特記事項「24」に該当する場合を除く。） 

20 二割 平成 20 年 2 月 21 日保発第 0221003 号の別紙「70 歳代前半の被保険者等に係る一部

負担金等の軽減特例措置実施要綱」の第 2の 4 の特例措置対象被保険者等が、特例措

置にかかわらず、自らが受けた療養に係る 2（4）に規定する一部負担金等の一部に相

当する額を自ら支払った場合 

21 高半 月の初日以外の日に 75 歳に達し後期高齢者医療の被保険者となったことにより被

用者保険の被保険者でなくなった者の被扶養者であった者又は月の初日以外の日に

75 歳に到達し後期高齢者医療の被保険者となったことにより国民健康保険組合の組

合員でなくなった者の世帯に属する組合員以外の被保険者であった者（いずれも市町

村国保に加入することになる。）であって、当該後期高齢者医療の被保険者が 75 歳に

到達した月に療養を受けた者（以下「自己負担限度額特例対象被扶養者等」という。）

の場合 

22 多上  「上位所得者（70 歳以上の場合は現役並み所得者）の世帯」の適用区分の記載のあ

る特定疾患医療受給者証又は小児慢性特定疾患医療受診券が提示された場合であっ

て、特定疾患治療研究事業又は小児慢性特定疾患治療研究事業に係る公費負担医療（入

院に限る。）の自院における高額療養費の支給が直近 12 ヶ月間において 4月目以上で

ある場合（以下「特定疾患給付対象療養高額療養費多数回該当の場合」という。） 

23 多一  「上位所得者の世帯」又は「低所得者の世帯」以外の適用区分の記載のある特定疾

患医療受給者証又は小児慢性特定疾患医療受診券が提示された場合であって、特定疾

患給付対象療養高額療養費多数回該当の場合 

24 多低  「低所得者の世帯」の適用区分の記載のある特定疾患医療受給者証又は小児慢性特

定疾患医療受診券が提示された場合であって、特定疾患給付対象療養高額療養費多数

回該当の場合 

25 出産 平成 21 年 5 月 29 日保険発 0529005 号から第 0529010 号までにより定める｢｢出産育

児一時金等の医療機関等への直接支払制度｣実施要綱｣に基づき、直接支払制度を利

用する者の出産に係る診療請求である場合 

40 
(歯科のみ) 

50/100 歯科明細書の乳幼児加算（5歳未満）、障害者加算又は歯科訪問診療時の加算を算定

している明細書の場合 

70 在  70 歳以上であって、在宅時医学総合管理料及び特定施設入居時等医学総合管理料・

在宅末期医療総合診療料を算定した場合に記載すること。 

80 障 平成 20 年 10 月診療分以降は特記事項「80」の記載は不要。           
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ＯＣＲエリアの設定方法 
 

ＯＣＲエリアの位置 

ＯＣＲエリアの印字開始位置は、左辺から 30ｍｍとする。 

● 明細書用紙下辺から 24ｍｍの位置とします。 

● ＯＣＲエリアの左右の位置は、左辺から 30ｍｍ、右辺から 5ｍｍ内側とします。 

● ＯＣＲ読取対象行（１行目）の文字下端から用紙下辺まで 3ｍｍ以上の位置とします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● ＯＣＲエリアの左右・上下の部分（網線部分）には、ＯＣＲ機器による読取りに支障をきたすの

で印字しない（印字禁止領域）。 

 

 

 

 

 

ＯＣＲエリアの各行への印字方法 

● 読取りの基準辺が下辺のため、下部から１行目を印字し、合計３行印字します。 

● 各行は保険種別ごとに印字します。 

・ １行目：医療保険単独分 老人保健分 

・ ２行目：公費単独分 ２者併用分 

・ ３行目：３者併用分 

 

 

 

 

※患者の生年月日のうち「月日」の印字方法 

 １行目の「薬剤一部負担金」欄の５桁を「生月日」欄として使用する。（右詰め前ゼロでセット） 

 ２行目の「公費①薬剤一部負担金」欄及び３行目の「公費②薬剤一部負担金」欄は現行通りとす

る。 

 

※医科症状詳記及び調剤処方せん添付の方法 

医科症状詳記あるいは処方せんの内容を明らかにすることができる資料についてはＡ列４番とし、

明細書の次に重ね、左上端を貼り付けること。なお、この場合にあって、複数枚の添付資料を著

しくない範囲で縮小複写してＡ列４番にまとめることも差し支えありません。 
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ＯＣＲ-Ｂフォントの印字文字（推奨フォント） 

 

● 文字の大きさは 10 ポイントを推奨します。 

 

  10 ポイント                                       ＯＣＲ-Ｂフォントの規格：JIS X 9001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● 電算レセプトの印字例（医療保険の単独分・本人） 
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歯科　　原爆医療（公費19）の明細書記載ついて

乳・深夜 障連

歯管110 義管 　

障導

届　出

補管・歯援診・外来環

P処

障

名 称

　　　明細

知覚

過敏

乳･時間外

（

窩
洞
）

（

失
　
活
）

（

生
　
活
）

+
+

維持

管理

保護

処置

乳

前

浸麻

歯
　
冠
　
修
　
復
　
　
及
　
び
　
　
欠
　
損
　
補
　
綴

ＴＥＫ

硬ジ

ジ

麻酔

う
蝕

そ
の
他

抜歯

伝麻

Ｓ　Ｃ

ＰＣｕｒ

抜
　
　
髄

開始日

実日数

転　帰

休日 深夜

7　～　6 Ｃ2

乳･時間外

7　～　7

投薬・注射

Ｘ線
検査

ＥＭＲ

Ｓ培

写枚

標

平成 月分 医コ県番 1422 年 6　家外2　併3歯科5 1　国診療報酬明細書 （歯科）

点

42×1 深夜 乳

乳時間外

傷
病
名
部
位

再診

初診

死　亡

休日 障

22 年 4 月 15 日

1　日（　　日）

治　ゆ 中　止

保険医療機関

所 在 地

患者負担額
（公　費）

※　　　　　　円

円

高額療養費

決定 ※　　　　　点

公費分
点　数

大

そ
の
他

ポ
ン
テ
ィ
ッ

ク

有
　
床
　
義
　
歯

保 険

4 記 号・番 号

－

1 公受① 0 0 00 0 3

－

公負① 9 1 4

氏
 
名

職務上の事由

（男・女） 生

特 記 事 項

明・大・昭・平

0

Ｐ

管理

時間外

6

歯清 実地指

81

摘
　
　
　
要

補診

鋳
　
造
　
歯
　
冠
　
修
　
復

歯
冠
形
成

一部負担

請求

メタル

そ
の
他

内・屯・外・注

パ

調
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ＧＴＲ・医管・在歯管

う蝕無痛・障連・手術歯根

　

　『点数』欄について
 医療保険と公費負担医療の併用の場合は、「点数」欄を縦に分割して、
左欄から順に医療保険に係る請求点数、第１公費に係る請求点数、第2公費に
係る請求点数を記載する。(公費分は再掲)
 なお、公費負担医療に係るすべての請求点数が医療保険に係る請求点数と同
じ場合は、公費負担医療に係る請求点数の記載は省略可。

公費分点数

医療保険点数

原爆医療の場合は
う蝕度を記載して
下さい

　※原爆医療の場合、
　　C1、C2　に対する治療は公費負担の
　　　対象外になります。
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資格喪失及び記号誤り等による過誤調整について 
 

１ 過誤で返戻する明細書の事由は主に次のとおりです。 

① 記号、証番号の記載誤り。 

② 転出等による資格喪失。 

③ 給付割合の誤り。 

④ 制度違い及び退職者の本人家族違い。 

  ・退職者の場合は必ず保険者番号の頭に「67」の記載。 

  ・「67」を付した明細書右上の保険種別「４退」の丸もれ。 

⑤ 重複請求 

  ・同月で同一被保険者の明細書は原則一枚。 

 

◆保険医療機関においては、初診時及び月初めには必ず被保険者証の提示を受け、性別、生年月日、

保険者番号、被保険者証の記号番号を確認する。またカルテから明細書に転記する際、再確認をお願

いいたします。 

 

２ 明細書の取り下げについて《P48～50 参照》 

① 明細書の取り下げの際は『明細書の取り下げ依頼書』を提出。 

② Ｐ50 の『明細書の取り下げ依頼書』の様式をコピーして使用。 

③ 当月請求分であれば FAX での取り下げ依頼も可。 

 

３ 診療報酬振込先及び印鑑届け等について《P51～55 参照》 

① 保険医療機関において、医療機関の名称内容等に変更が生じた場合、（金融機関振込先のみの変

更は除く）関東信越厚生局神奈川事務所に届け出。 

② 住所だけの変更であっても提出用紙を最新の内容として使用するため全項目記載。 

③ 枠に入り切らない場合は、はみ出して書いても可。 

④ 明細書請求と同様毎月 10 日が締め切り日。（事例 10 月 10 日までに提出、11 月支払から変更） 

 

４ 被保険者資格証明書の明細書（特別療養費）について《P56 参照》 

① 被保険者は全額自己負担となりますので医療費全額を窓口で徴収。 

② 請求する際は通常の明細書と一緒にせず、明細書の上部中央余白に「特別療養費」と朱書きして

別に提出。 
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