
ａ．本人 負担割合

ｂ．家族 （　　　　　）割

　      　　　　　年　　　　　月　　　　　日　～　同年月　　　　　日

　　　　　　　　　年　　　　　月　　　．　　　．　　　．　　　．　　　．　　　．　　　．　　　．　　　日

公費負担額 患者一部負担額 患者一部負担額 備考

入院医療費

円 円 円 円 円

入院時食事療養費
(標準負担額)　　　　　　　円 (標準負担額×回数)　　　　円 円 円

（標準負担額）

通院医療費

円 円 円 円 円

院外処方による
円 円 円 円

調剤報酬

訪問看護療養費
円 円 円 円

（基本利用料）

合計

円 円 円 円 円

上記の患者負担額を領収したことを証明します。 所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　  　  　　　　年　　　　月　　　　日 名称                                                                         

ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　

円

円

円

（保健所使用欄）

入院証明欄

通院・調剤等証明欄

患者負担額
日数
回数

医療費総額
（１０割）

指定小児慢性特定疾病医療機関　　　　

区分

保険種別及び自己負担割合
（該当するものを○で囲む）

　１．協管　　　　２．組合　　　　３．共済　　　　４．国保

　５．その他（　　　　　　　　　　　　）




