
上記のとおり証明します。

　 　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　 医療機関等

名　　称

住　　所

　

記入担当者

所属・氏名

連　絡　先

【備考】

裏面の「指定医療機関の皆様へ」を御確認ください

年　月

　□入院　□外来

　□調剤　□訪看

　□介護

日 円

円

日 円

年　月

　□入院　□外来

　□調剤　□訪看

　□介護

日 円

円

日 円

年　月

　□入院　□外来

　□調剤　□訪看

　□介護

日 円

円

日 円

年　月

　□入院　□外来

　□調剤　□訪看

　□介護

日 円

円

日 円

年　月

　□入院　□外来

　□調剤　□訪看

　□介護

日 円

円

日 円

区分ごとに別行に記載

診療月の総日数
診療月の総医療費

窓口での支払い額

総医療費×自己負担割合

又は　高額療養費限度額

（難病分のみ）

69歳以下:ア～オ

70歳以上:現役並み所

得者Ⅰ～Ⅲ,一般,低所

得者Ⅰ･Ⅱ

受給者証の有効期間内

で、難病に係る診療等を

行った日数

受給者証の有効期間内で、

難病に係る総医療費

診療年月 区分 診療日数 総医療費 窓口支払額
医療保険に

おける所得区分

生年月日 　　年　 　　月　　　 日 疾病名

受給者証

有効期間
令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

自己負担

上限月額
円

特定医療費（指定難病）診療報酬請求明細書

受給者番号
保険種別

自己負担割合

□被用者　□国保　□国組　□後期高齢

患者氏名 □1割 　　□2割 　　□3割



指定医療機関の皆様へ
注意事項

○この明細書は、特定医療費（指定難病）の受給者が、受給者証を提示せずに指定医療機関の窓口で支払った医療費につ

いて、県へ償還払いの手続きをするために必要な書類です。

○受給者等が依頼された場合に、記載をお願いします。

○償還払いの対象は指定医療機関で提供された、認定になった疾病及び当該疾病に附随して発生する傷病に関する、保険

適用の医療費です。

※指定医療機関でない場合は、記載しないでください。

※保険適用外の医療費（差額ベッド代など）や文書料は対象外です。

※入院時の食事（生活）療養費は対象外です。

○指定医療機関ですでに特定医療費（指定難病）の公費を適用したもの（※）については、記載しないでください。

（※）「自己負担上限額管理票」へ記載してください。

○指定医療機関（病院、診療所、薬局及び訪問看護）ごとに作成してください。

○証明が５か月を超える場合は、必要枚数をコピーして作成してください。

○当該明細書の発行手数料は、指定医療機関の判断となります。手数料が発生する場合は、患者さんに請求してください。

上記のとおり証明します。

　 　令和　○○年　○○月　○○日

　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関等

　

記入担当者

所属・氏名

連　絡　先 ○○○－○○○－○○○○

裏面の「指定医療機関の皆様へ」を御確認ください

住　　所 ○○市○○○丁目○ー○

○○課　　○○　○○

【備考】

名　　称 ○○病院

○年６月

　□入院　■外来

　□調剤　□訪看

　□介護

日 円

１，０２０円 ウ
１日 ３，４１０円

○年５月

　□入院　■外来

　□調剤　□訪看

　□介護

日 円

１５，０００円 ウ
２日 ５０，０００円

○年５月

　■入院　□外来

　□調剤　□訪看

　□介護

１５日 １，１５０，０００円

５７，６００円 エ
１２日 ９５０，０００円

区分ごとに別行に記載

診療月の総日数
診療月の総医療費

窓口での支払い額

総医療費×自己負担割合

又は　高額療養費限度額

（難病分のみ）

69歳以下:ア～オ

70歳以上:現役並み所

得者Ⅰ～Ⅲ,一般,低所

得者Ⅰ･Ⅱ

受給者証の有効期間内

で、難病に係る診療等を

行った日数

受給者証の有効期間内で、

難病に係る総医療費

総医療費 窓口支払額
医療保険に

おける所得区分

○○○○○円

診療年月 区分 診療日数

平成○○年　○○月　○○日 疾病名 受給者証に記載の疾病名

受給者証

有効期間

令和○○年○○月○○日　～　令和○○年○○月○○

日

自己負担

上限月額

患者氏名 秋田　太郎 □1割 　　□2割 　　■3割

生年月日

受給者番号 1234567 保険種別

自己負担割合

■被用者　□国保　□国組　□後期高齢

記載例記載例
受給者証に記載された内容を記載

その月の同一区分

はまとめて記載

その月が難病にかかる

診療（調剤）のみの場

合は空欄でも可

有効期間外、認定外疾病及

び保険適用外の医療費は除

いて記載

オンライン資格確認等により確認した所得区分を記載

・69歳以下：ア～オのいずれか

・70歳以上：現役並み所得者Ⅰ～Ⅲ,一般,低所得者Ⅰ Ⅱ

押印不要押印不要


