様式第９号

特定医療費（指定難病）療養記録　償還払い用
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	受給者氏名
	

	疾病名
	
	
	

	受給者証
有効期間
	　　　　年　　　　月　　　　日　から　　　　　　　年　　　　月　　　　日まで

	健康保険
種別
	協会 ・ 組合 ・ 共済 ・ 国保（一般） ・ 後期高齢 ・

国保組合 ・ 船員 ・ 介護 ・その他（　　　　　　　　　　　）
	保険の
自己負担割合
	割

	医療保険
の適用区分
	【70歳未満】　 ア　　・　　イ　　・　　ウ　　・　　エ　　・　　オ
【70歳以上】 　Ⅵ(現役並みⅢ)  　・　  Ⅴ(現役並みⅡ)  　・　  Ⅳ(現役並みⅠ) 　・ 
  　Ⅲ(一般所得者) 　 ・　  Ⅱ(低所得者Ⅱ)  　・ 　 Ⅰ(低所得者Ⅰ)

	診療年月
※薬局の場合は調剤年月
	区分
	１ヶ月の
受診日数
	
	１ヶ月の

総保険点数
	
	１ヶ月の

窓口での患者負担額
※領収済みの金額
（保険診療分のみ）

	
	
	
	左記のうち受給者証の
有効期間内で、かつ
特定医療(指定難病)に
係る日数
	
	左記のうち受給者証の
有効期間内で、かつ
特定医療(指定難病)に
係る保険点数
	

	 年　　月
	入院
外来
調剤
訪問看護
	日
	日
	点
	点
	　　　　円

	年　　月
	入院
外来
調剤
訪問看護
	日
	日
	点
	点
	　　　　円

	年　　月
	入院
外来
調剤
訪問看護
	日
	日
	点
	点
	円

	年　　月
	入院
外来
調剤
訪問看護
	日
	日
	点
	点
	円

	上記のとおり相違ありません。また、上記については公費併用レセプト等による請求を行っておらず、他の公的医療給付との重複等がないことについても、確認済みです。
　 　  年 　　 月 　   日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関等　所在地  〒

　　　　　　　  　                                　
                           　　　　　　　　　　　 名　称

                         　　　　　　　　　　　   代表者名  　               　　　　　 　　         
                          　　　　　　　　　　　  医療機関コード                                                            
[image: image1.png]


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(記入者)　　氏　名　　　　　　　　　　　　　
所　属　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　


※必ず裏面の「医療機関の方へ」の内容を確認のうえ、記入をお願いします。
医療機関の方へ

この特定医療費（指定難病）療養記録は、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、県へ償還払い申請をするため、医療機関からの証明をお願いするものです。以下の事項を確認のうえ、記入をお願いします。
１．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付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医療機関は証明しないでください。

・保険適用外のサービス（差額べッド代など）、臨床調査個人票の作成に係る文書料は対象となりません。
２．医療機関で既に特定医療費（指定難病）（法別番号５４）の公費を適用した受診分 ※については、特定医療費（指定難病）療養記録には記入しないでください。（償還払いを行った場合、助成が重複するため）
※「特定医療費（指定難病）自己負担上限額管理票」に記入してください。
３．医療機関（病院、診療所、調剤薬局及び訪問看護ステーション）毎に特定医療費（指定難病）療養記録を作成してください。
４．証明が４か月を超える場合は、必要枚数をコピーしてください。
５．健康保険種別は必ず記入してください。（異なる健康保険種別での診療がある場合は保険の種別ごとに特定医療費（指定難病）療養記録を作成してください。）

６．同一月に入院と外来がある場合は、行を分けて記入してください。
７．同一月に歯科診療及び歯科診療以外の診療がある場合は、行を分けて記入してください。
８．高額療養費の適用区分が月ごとに異なる場合は、各月の区分が分かるように記入ください。
９．介護保険請求の場合は、保険診療点数の「点」を「単位」と読み替えてご記入ください。

本様式は、県ホームページからも


ダウンロードできます　⇒









