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⃞1 医療保険制度 11

各後期高齢

者医療広域

連合

一般被用者及びそ

の家族

全国健康保

険協会

協 会 管 掌

健 康 保 険

対 象 者保 険 者

一般被用者及びそ

の家族（特例退職

被保険者及びその

家族)

各健康保険

組合（特定

健康保険組

合)

組 合 管 掌

健 康 保 険

75歳以上の人及び

65歳以上の一定の

障害の状態にある

人

�割

�割（現役

並み所得者

�割)

�割（現役並み所得者�割)※

70歳

以上

70歳

未満

医 療 給 付

70歳

以上

私立学校教職

員 共 済

�割
70歳

未満被用者保険に加入

していない一般住

民

都道府県及

び各市町村

（特別区)

各国民健康

保険組合

�割（現役

並み所得者

�割)

�食事療養・

生活療養の

費用の額算

定表�で定

める額から

標準負担額

を控除した

額

入院時食事・

生活療養費

地方公務員及びそ

の家族（特例退職

組合員及びその家

族)

各地方公務

員等共済組

合（特定共

済組合)

地方公務員等

共 済 組 合

私立学校の教職員

及びその家族（特

例退職加入者及び

その家族)

日本私立学

校振興・共

済事業団

協会管掌健康保険に同じ

船員及びその家族
全国健康保

険協会

国家公務員及びそ

の家族（特例退職

組合員及びその家

族)

各省庁共済

組合（特定

共済組合)

国家公務員

共 済 組 合

�割
70歳

未満

日雇労働者及びそ

の家族

全国健康保

険協会

日雇特例被保

険者の保険 �割（現役

並み所得者

の特別療養

費は�割)

70歳

以上

本人給付率

国 民 健 康 保 険

共

済

組

合

等

船 員 保 険

健

康

保

険

医療保険制度のあらまし （その�)

70 歳 以 上

義務教育就学後

70 歳 未 満

義務教育就学前

70 歳 以 上

義務教育就学後

70 歳 未 満

義務教育就学前

家族給付率

備考 �義務教育就学前�とは、�歳到達日（誕生日の前日）以後の最初の�月31日までが該当。

�70歳以上�とは、70歳到達日（誕生日の前日）が属する月の翌月から該当し、後期高齢者医療の被保険者を除く。

�75歳以上�とは、75歳の誕生日から該当し、�65歳以上の一定の障害の状態�とは、障害認定日から該当。

※ 令和�年10月�日から、�割給付該当者のうち、一定所得以上の人は、�割給付。

後期高齢者医療

�割

�割

�割（現役

並み所得者

の被扶養者

�割)

�割

�割

70 歳 以 上

義務教育就学後

70 歳 未 満

義務教育就学前

�割（現役

並み所得者

�割)

�割

�割

�割（現役

並み所得者

の被扶養者

における特

別療養費は

�割)

〈１〉保険者・対象者・給付率等一覧

参考資料１ 医療保険制度一覧

z  医療保険制度一覧 5
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12 第�章 医療保険制度の概要

医療費の�割（現役並み所得者は�割)※�

標準負担額については協会管掌健康保険に同じ

医療費の�割（義務教育就学前は�割)

食事療養を受けた場合は食事療養標準負担額�食

460円（難病患者等は260円、低所得者は直近12月

以内の入院日数90日以内は�食210円、90日超は

�食160円)

なお、65歳以上の人が療養病床に入院した場合は、

上記の食事療養標準負担額に代えて、�日当たり

光熱水費相当額+�食当たり食費相当額の生活療

養標準負担額（所得区分等により設定）を負担

70歳

未満

協 会 管 掌

健 康 保 険

一部負担金（自己負担額)

＊ 令和�年10月から本格運用が開始されているオンライン資格確認を導入した保険医療機関等では、オンラインで資格

※� 令和�年10月から、�割負担該当者のうち一定所得以上の人については、一部負担金の割合が�割になります。

※� 令和�年10月から、紹介受診重点医療機関（医療資源を重点的に活用する外来を地域で基幹的に担う医療機関）の

医療費の�割（現役並み所得者は�割)

食事療養標準負担額については、低所得者以外は

�食460円、難病患者等は260円、低所得Ⅱは70歳

未満の低所得者と同じ、低所得Ⅰは�食100円

生活療養標準負担額については、70歳未満と同じ

70歳

以上

組 合 管 掌

健 康 保 険

協会管掌健康保険に同じ（ただし、特別療養費の

場合は医療費の�割)

70歳

未満

日雇特例被保

険者の保険

自己負担額（標準負担額を除く）が�か

月に所得区分に応じた自己負担限度額

（高額療養費算定基準額）を超えた場合、

超えた額を支給する。

①世帯合算（70歳未満のみの世帯は

21,000円以上の負担を合算し、70歳以

上のみの世帯はすべての負担を合算し

て、それぞれの自己負担限度額を超え

た場合に、超えた額を支給。70歳未満

の人と70歳以上の人がいる世帯の場合

は、70歳未満の21,000円以上の負担と、

70歳以上のすべての負担を合算し70歳

未満の自己負担限度額を超えた場合、

超えた額を支給）

②多数該当世帯の負担軽減（以前12か月

間に高額療養費の支給が�月以上ある

ときは、�月目以降の自己負担限度額

を軽減）

③70歳以上の高額療養費（外来のみです

べての負担が個人単位で自己負担限度

額を超えた場合、超えた額を支給（現

役並み所得者を除く））

④高額療養費の現物給付（同一保険医療

機関での負担が、自己負担限度額を超

えた場合、超えた分を現物給付）

⑤高額長期疾病の特例：特定疾病（人工

腎臓を実施している慢性腎不全患者、

血漿分画製剤を投与している先天性血

液凝固第Ⅷ・Ⅸ因子障害、抗ウイルス

剤を投与している後天性免疫不全症候

群）の場合の自己負担限度額は10,000

円（慢性腎不全患者のうち70歳未満の

標準報酬月額53万円以上の人とその被

扶養者は20,000円）

【高額医療・高額介護合算療養費】

毎年�月〜翌年�月の12か月間に、医療

保険または後期高齢者医療の自己負担額

と介護保険の自己負担額を合計した額

（高額療養費または高額介護サービス費

等が支給される場合は、それを控除した

額）が、自己負担限度額（介護合算算定

基準額、医療合算算定基準額）を超えた

場合、超えた額を支給する

高額療養費

医療費の�割（現役並み所得者は�割）（条例・規

約により軽減)

標準負担額については協会管掌健康保険に同じ

医 療

70歳

以上

後期高齢者医療

健

康

保

険

私 立 学 校

教職員共済

医療費の�割（義務教育就学前は�割）（条例・規

約により軽減)

標準負担額については協会管掌健康保険に同じ

70歳

未満

国 民 健 康 保 険

原則上記の70歳以上に同じ。ただし、後

期高齢者医療の被保険者とそれ以外の人

との世帯合算はない

協会管掌健康保険に同じ（ただし、下船後の療養補償に

相当する療養の給付を受ける場合は不要)
船 員 保 険

協会管掌健康保険に同じ（ただし、船員組合員の下船後

の療養補償に相当する療養の給付を受ける場合は不要)

国家公務員

共 済 組 合共
済
組
合
等

地方公務員等

共 済 組 合

協会管掌健康保険に同じ（ただし、現役並み所得

者の特別療養費の場合は医療費の�割)

70歳

以上

〈２〉医療給付一覧

参考資料6
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⃞1 医療保険制度 13

原則、健康保険の70歳以上に同じ

業務上・通勤災害以外の病気・けが

①療養の給付――健康保険を扱っている保険医療機関に被保険者証を提示すれば、診察・治

療・薬の支給・入院など必要な医療の給付が受けられる。70歳以上の人は高齢受給者証も

併せて提示。提示しなかった場合は�割負担になる。

②入院時食事療養費・入院時生活療養費――入院中の食事については、食事療養の費用額算

定表に定める額から標準負担額を除いた部分が現物給付される。標準負担額が減額される

人は、限度額適用・標準負担額減額認定証を被保険者証とともに（70歳以上の人は高齢受

給者証も）保険医療機関の窓口に提示する。なお、特別メニューの食事を希望した場合、

特別料金は自費負担となる。また、65歳以上の患者が療養病床に入院した場合は、入院中

の食事と生活環境の提供について、食事療養・生活療養の費用額算定表に定める額から、

標準負担額を除いた部分が現物給付される。減額対象者の取扱い等は入院時食事療養費の

場合と同様。

③保険外併用療養費――＜選定療養＞�人部屋以下の特別室への入院（特別の療養環境）、入

院の必要性が低い人の180日を超える入院、予約診察、希望による時間外診療などは、基礎

部分は保険外併用療養費として現物給付、別に特別料金を自費負担。また、200床以上の病

院での紹介なし初診や200床未満の保険医療機関に紹介されたのに200床以上の病院で再診

を受けた場合も、特別料金を自費負担（特定機能病院や一般病床数200床以上の地域医療支

援病院は、特別料金の徴収は義務化※�）。＜評価療養＞先進医療を受けたときは、診察・投

薬・入院料など厚生労働大臣の認める基礎部分は保険外併用療養費として現物給付、先進

医療部分は自費負担。＜患者申出療養＞患者の申出に基づいて先進的な医療を受けたとき

は、基礎部分は保険外併用療養費として現物給付、患者申出療養独自の部分は自費負担。

④療養費――やむを得ない事情で非保険医にかかったとき、国外で医療を受けたとき、ある

いは輸血の生血代やコルセットの代金等は、保険者の承認を得ればあとで払い戻しを受け

られる。

⑤訪問看護療養費・家族訪問看護療養費――かかりつけ医の指示を受け訪問看護ステーショ

ンから派遣された看護師等から、在宅の末期がん患者・難病患者等が療養上の世話等を受

けた場合は、その費用から基本利用料を控除した部分が現物給付される。なお、基本利用

料は、一部負担金（自己負担額）と同様、年齢・所得の区分により費用の�割〜�割。

協会管掌健康保険に同じ健康保険に同じ

給 付

医 療 給 付 の 内 容

（その�)

情報等を確認することが可能になっています。

うち一般病床200床以上の病院についても義務化されます。

健康保険に同じ

健康保険に同じ（ただし、職務上外・通勤災害の区別はない。)

治るまで。資格喪失後に

日雇特例被保険者（被扶

養者）になったときは資

格喪失後�か月以内（特

別療養給付）。

給 付 期 間

治るまで。

協会管掌健康保険に同じ

①一般療養 給付を受け

始めてから�年（結核

性疾病は�年）以内。

②特別療養費 被保険者

手帳交付日の属する月

の初日から�か月（交

付日が月の初日の場合

は�か月）。

z  医療保険制度一覧 7
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14 第�章 医療保険制度の概要

（任意給付)

�日目から�日目まで

標準報酬日額の全額

�日目以降�月以内

標準報酬日額-0.4

（療養開始日から起算

して1.5年以降は別途

規定あり）

�日につき

支給開始日が属する月

以前の直近12月間の標

準報酬月額の平均額の

30分の�-2／3

出産日以前42日（多胎

妊娠の場合98日）から

出産日後56日まで

�日につき

支給開始日が属する月

以前の直近12月間の標

準報酬月額の平均額の

30分の�-2／3

1.5年分

協 会 管 掌

健 康 保 険

出産手当金＊傷病手当金

組 合 管 掌

健 康 保 険

�日につき

支給開始日が属する月

以前の直近12月間の標

準報酬月額の平均額の

22分の�-0.8

出産日以前42日（多胎

妊娠の場合98日）から

出産日後56日まで

�日につき

支給開始日が属する月

以前の直近12月間の標

準報酬月額の平均額の

22分の�-0.8

1.5年（結核性�年）分

私 立 学 校

教 職 員 共 済

（任意給付)（任意給付)

―

�児につき

420,000円（産科医療補

償制度に加入していな

い医療機関等で出産し

たときは408,000円)

出産育児一時金

日 雇 特 例

被保険者の保険

健

康

保

険

―

―

�日につき

標準報酬日額-0.6

―

休業手当金

現 金

国 家 公 務 員

共 済 組 合

�日につき

支給開始日が属する月

以前の直近12月間の標

準報酬月額の平均額の

30分の�-2／3

出産日以前に職務に服

さなかった期間分と出

産日後56日まで

�日につき

支給開始日が属する月

以前の直近12月間の標

準報酬月額の平均額の

30分の�-2／3

�年分

�日につき

最大月間標準賃金日額

総額-
1
45

出産日以前42日（多胎

妊娠の場合98日）から

出産日後56日まで

�日につき

最大月間標準賃金日額

総額-
1
45

�月（結核性1.5年）分

―

条例・規約の定めると

ころによる。

�児につき

420,000円（産科医療補

償制度に加入していな

い医療機関等で出産し

たときは408,000円)

共

済

組

合

等

船 員 保 険

�児につき

420,000円（産科医療補

償制度に加入していな

い医療機関等で出産し

たときは408,000円)

�日につき

標準報酬の日額-0.5

�日につき

支給開始日が属する月

以前の直近12月間の標

準報酬の月額の平均額

の22分の�-2／3

出産日以前42日（多胎

妊娠の場合98日）から

出産日後56日まで

�日につき

支給開始日が属する月

以前の直近12月間の標

準報酬の月額の平均額

の22分の�-2／3

1.5年（結核性�年）分

地方公務員等

共 済 組 合

�児につき

420,000円（産科医療補

償制度に加入していな

い医療機関等で出産し

たときは408,000円)

�日につき

標準報酬の日額-0.5

�日につき

支給開始日が属する月

以前の直近12月間の標

準報酬の月額の平均額

の22分の�-2／3

出産日以前42日（多胎

妊娠の場合98日）から

出産日後56日まで

�日につき

支給開始日が属する月

以前の直近12月間の標

準報酬の月額の平均額

の22分の�-2／3

1.5年（結核性�年）分

＊ 出産（分べん）が予定日よりおくれた場合は出産予定日以前42日（多胎妊娠の場合98日）から出産日後56日までとな

後 期 高 齢 者 医 療

国 民 健 康 保 険

参考資料8
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⃞1 医療保険制度 15

条例・規約の定めると

ころによる。

―

50,000円

最も経済的な通常の経

路及び方法により移送

された場合の費用に基

づき算定した額の範囲

内での実費

�児につき

420,000円（産科医療補

償制度に加入していな

い医療機関等で出産し

たときは408,000円)

―

埋葬料（費)移送費（家族移送費)

給 付

家族出産育児一時金

50,000円

（その�)

り、出産がおくれた期間分も支給される。

―

50,000円

�児につき

420,000円（産科医療補

償制度に加入していな

い医療機関等で出産し

たときは408,000円)

―

50,000円

備 考

�児につき

420,000円（産科医療補

償制度に加入していな

い医療機関等で出産し

たときは408,000円)

条例の定めるところに

よる。

―

50,000円50,000円

―

50,000円

50,000円

家族埋葬料

�児につき

420,000円（産科医療補

償制度に加入していな

い医療機関等で出産し

たときは408,000円)

50,000円

付加給付あり50,000円50,000円

付加給付あり

―

―

付加給付あり

z  医療保険制度一覧 9
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参ߟ：「公害健康被害補償法」は「公害健康被害の補償等に関する法律」の略称。
参ߟ：特定疾患治療研究事業は新たな難病医療費助成制度が始まり、対象疾患の大部分が移行しましたが、スモン等の４つの疾患に罹

患している人が対象として残っています（患者負担はなし）。

છ঱๏ײ ݁֩の৔߹ ਫ਼ਆ保݈෱ࢱ๏ ঈ๏ิ֐ඃ߁݈֐ެ

目
的

　感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関し必要な措置
を定めることにより感染症の発生を予防、公衆衛生の向上及び増
進を図る。

　精神障害者の医療・保護、
社会復帰促進等を行い、障害
者の福祉の増進及び国民の精
神保健の向上を図る。

　大気汚染や水質汚濁
による被害者に対する損
害を填補するための補償
等、被害者の迅速かつ公
正な保護を図る。

主
体 政府、都道府県 　政府、都道府県 　都道府県、政令市

給
付
内
容

　入院勧告又は入院措置に
より入院した一類感染症・
二類感染症・新型インフル
エンザ等感染症・新感染症
の患者の医療を行う。

　結核医療基準及び結核治療指針に
よる。

　健康保険と同じ。 　被認定患者に対する補
償給付（療養の給付及び
療養費、障害補償費、遺
族補償費、遺族補償一時
金、児童補償手当、療養
手当、葬祭料）を行う。

医
療
保
険
等
と
の
関
係

　医療保険・後期高齢者医
療で給付した残りの自己負
担分を公費負担（新感染症
については全額公費負担）。

　一般患者（適正医療）の場合は、
結核医療基準による医療に要した費
用について、95％が公費負担の範囲
だが、医保・後医給付分は負担され
ない（公費負担の範囲と医保・後医
の給付割合の差が実際の公費負担と
なる）。
　入院勧告・入院措置の場合は、定
められた医療の全額が公費負担の範
囲となるが、医保・後医給付分は負
担されない（公費負担の範囲と医保・
後医の給付割合の差が実際の公費負
担となる）。

　措置入院（法第29条）の場
合は、全額が公費負担の範
囲となるが、医保・後医給付
分は負担されない（公費負担
の範囲と医保・後医の給付割
合の差が実際の公費負担とな
る）。

　認定疾患については、
全額公費負担となる。

対
象
者
及
び
対
象
疾
患

　一類感染症、二類感染症、
新型インフルエンザ等感染
症及び新感染症に罹患して
いる患者

　通院可能な結核に罹患した一般患
者及び入院勧告・入院措置により入
院した患者

　強制的行政措置による入院
が必要な患者

　第一種地域
　　呼吸器疾患
　　（気管支喘息等）
　第二種地域
　　水俣病
　　イタイイタイ病等
　　慢性砒素中毒症

療
機
関

指
定
医

　厚生労働大臣又は都道府
県知事が指定

　厚生労働大臣又は都道府県知事が
指定

　指定病院 　なし

一
部
負
担

　患者や扶養義務者に費用
負担の能力があるときはそ
の限度で公費負担は行われ
ない。

　一般患者の場合は、５％の一部負
担。入院勧告・入院措置の場合、同左。

　患者と扶養義務者の負担能
力によっては、費用徴収が行
われることがある。

　なし

及
び
法
別
番
号

医
療
給
付
名

一類感染症等
新感染症

28
29

適正医療
入院勧告・入院措置

10
11

措置入院 20 公害医療 ─

参考資料２ 公費負担医療制度一覧

参考資料10



ࢀ
ߟ
ࢿ
ྉ

参ߟ：平成 20 年４月から「肝炎治療特別促進事業」が実施され、B型及び C型肝炎患者のインターフェロン治療と核酸アナログ製剤
治療にかかる医療費に対して助成。平成26年９月にはインターフェロンフリー治療が医療費助成。平成30年 12月から「肝がん・
重度肝硬変治療研究促進事業」が実施。

೉ප๏ ๏ࢱಐ෱ࣇ ੜ活保ޢ๏ ো֐者૯߹ࢧԉ๏

目
的

　難病対策を充実させ、良
質・適切な医療の確保と療
養生活の質の維持向上を図
る。

　18歳未満の児童の福祉を保
障する。

　貧困の程度に応じて、
生活や医療等最低限度の
生活を保障するととも
に、その自立を助長する。

　障害の有無にかかわらず、人格や
個性を尊重し共生する社会の実現へ
むけて、障害者の日常生活・社会生
活の総合的な支援を行う。

主
体 　都道府県 　政府、都道府県 　政府、都道府県 　市町村

給
付
内
容

　健康保険と同じ。
　支給認定期間は原則１年
間。ただし、必要に応じて
更新。

【療育の給付】健康保険と同
じ。
【小児慢性特定疾病医療支援】
健康保険と同じ。支給認定期
間は原則１年間。ただし、必
要に応じて更新。

　健康保険と同じ。 　健康保険と同じ。

医
療
保
険
等
と
の
関
係

　医療保険・後期高齢者医
療における患者負担分のう
ち２割を超えた部分又は難
病法で定められた月額の負
担限度額を超えた部分を公
費の対象とする。

　医療保険の給付が優先し、
その自己負担分が児童福祉法
の給付の対象となる。

　各種医療保険及び公費
負担医療は生活保護法に
優先するため（他法優
先）、それらの適用分以
外の自己負担分に生活保
護法が適用される。
　ただし、国民健康保険
と後期高齢者医療では、
生活保護を受給する日か
ら被保険者資格を失うの
で、すべての医療の給付
が生活保護法により行わ
れる。

　医療保険・後期高齢者医療の給付
が優先し、その自己負担分が障害者
総合支援法による自立支援医療の給
付の対象となる。

対
象
者
及
び
対
象
疾
患

　指定難病（338疾病）の患
者

【療育の給付】結核に罹患し
ている18歳未満の入院児童
【小児慢性特定疾病医療支援】
小児慢性特定疾病（788疾病）
の患者で18歳未満の児童（引
き続き治療が必要と認められ
る場合は20歳未満）

　要保護者
　（医療扶助）

　自立支援医療
18歳以上の身体障害者

（更生医療）
原則18歳未満の身体障害児

（育成医療）
通院可能な精神障害者

（精神通院医療）

療
機
関

指
定
医

　都道府県知事が指定 　厚生労働大臣及び都道府県
知事が指定

　厚生労働大臣及び都道
府県知事が指定

　都道府県知事が指定

一
部
負
担

　世帯の所得階層に応じて
自己負担あり。

　所得税額を基準として、そ
の程度によって負担額が定め
られている。

　貧困の程度による。 　患者は１割を自己負担（医療保険優先で、医
療保険・後期高齢者医療の自己負担割合と本法
による１割負担との差額が公費負担分となる）。
医療保険・後期高齢者医療の高額療養費制度に
おける自己負担限度額が患者負担の上限。
　加えて、低所得者や継続的に相当額の医療費
負担が生じる人にはさらに低い上限額を設定。

及
び
法
別
番
号

医
療
給
付
名

特定医療 54
療育の給付
小児慢性特定疾病医療支援
児童保護措置

17
52
53

医療扶助 12
更生医療
育成医療
精神通院医療

15
16
21

11x  公費負担医療制度一覧
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参ߟ：「医療観察法」は「心神喪失等の状態で重大な他害行為を行った者の医療及び観察等に関する法律」の略称。
参ߟ： 「原爆被爆者援護法」は「原子爆弾被爆者に対する援護に関する法律」の略称。

医療࡯؍๏ ઓইප者ಛผԉޢ๏ ๏ޢരඃര者ԉݪ ฼ࢠ保݈๏

目
的

　心神喪失等の状態で重大犯
罪に当たる行為を行った者に
対し、専門的な医療や退院後
の継続的な医療を確保し、再
発の防止・円滑な社会復帰を
促進する。

　軍人軍属であった者の公務
上の傷病に対し、国家補償の
精神により医療費等の支給を
行う。

　被爆者の健康の保持増
進を図る。

　母性及び乳幼児の健康の保持増
進を図り、国民保健の向上に寄与
する。

主
体 　政府 　政府 　政府 　政府、都道府県

給
付
内
容

　健康保険と同じ。 　健康保険とほとんど同様で
あるが、その他に更生医療給
付、補装具支給、国立保養所
への収容がある。

　健康保険と同じ。 　保健指導（妊娠、出産、育児関
係）、健康診査（妊婦健康診査、
妊婦精密健康診査、産婦健康診査、
乳幼児健康診査、乳児精密健康診
査、３歳児健康診査、３歳児精密
健康診査）、養育医療（未熟児を
指定養育医療機関に入院させ、必
要な医療給付を行う）等を行う。

医
療
保
険
等
と
の
関
係

　全額公費負担（患者負担な
し）。

　公務上と認定された傷病
は、戦傷病者特別援護法が優
先適用されるが、公務外の傷
病については、医療保険・後
期高齢者医療の給付が行われ
る。

　原爆医療については全
額公費負担となるが、一
般の疾病においては医療
保険・後期高齢者医療が
優先適用され、本人又は
家族の自己負担分につい
て、本法による給付がな
される。

　養育医療は医療保険が優先す
る。

対
象
者
及
び
対
象
疾
患

　医療観察が適当と裁判所が
決定した者の精神障害やそれ
に起因した疾病に罹患した場
合の合併症

　戦傷病者手帳を有する軍人
軍属及び準軍人、準軍属等で
あった者

　被爆者健康手帳を有す
る者

　未熟児

療
機
関

指
定
医

　厚生労働大臣が指定 　厚生労働大臣の指定した病
院（更生医療の場合は厚生労
働大臣の委託病院）

　厚生労働大臣及び都道
府県知事が指定

　厚生労働大臣又は都道府県知事
が指定

一
部
負
担

　なし 　公務上の傷病については全
額公費負担（患者負担なし）。
それ以外は医療保険のみ適
用。

　なし 　自己負担分については、都道府
県又は保健所を設置する市町村が
負担する。
　扶養義務者等の所得税額によっ
ては、後日負担が発生する場合あ
り。

及
び
法
別
番
号

医
療
給
付
名

医療の給付 30
療養の給付
更生医療

13
14

認定疾病医療
一般疾病医療

18
19

養育医療
健康診査

23
─

参考資料12
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ྉ参考資料３ 入院時食事療養・入院時生活療養

〈 1〉入院時食事療養費（基準額）
入院時食事療養（Ⅰ）〔要届出〕
　　入院時食事療養（Ⅰ）⑴
　　入院時食事療養（Ⅰ）⑵

( 1 日 3 食限度)
1 食につき
1食につき

���ԁ
���ԁ

特別食加算
（入院時食事療養（Ⅰ）⑴のみ）

( 1 日 3 食限度)
1 食につき ��ԁ

食堂加算（療養病棟入院患者を除く） 1日につき ��ԁ
入院時食事療養（Ⅱ）
　　入院時食事療養（Ⅱ）⑴
　　入院時食事療養（Ⅱ）⑵

( 1 日 3 食限度)
1 食につき
1食につき

���ԁ
���ԁ

患　者　の　区　分 標準負担額
A Ｂ、Ｃ、Ｄのいずれにも該当しない者 460円

B
・Ｃ、Ｄのいずれにも該当しない指定難病患者又は小児慢性特定疾病児童等
・Ｈ27.4.1以前からＨ28.4.1まで継続して精神病床に入院していた一般所得区分の
患者の退院まで　※

260円

C 低所得者（70歳未満）
低所得Ⅱ（70歳以上）

過去１年間の入院期間が90日以内 210円
過去１年間の入院期間が90日超 160円

D 低所得Ⅰ（70歳以上） 100円
※　�当該者が平成 28年 4 月 1 日以後、合併症等により同日内に他の病床に移動する又は他の保険医療機関に再
入院する場合（そのあと再び同日内に他の病床に移動する又は他の保険医療機関に再入院する場合を含む）

〈 2〉入院時食事療養費に係る食事療養標準負担額（患者負担額）（1食につき、1日 3食分を限度）

〈 3〉入院時生活療養費（基準額）
入院時生活療養（Ⅰ）〔要届出〕

⑴食事の提供たる療養
イ　食事の提供たる療養 1
ロ　食事の提供たる療養 2

１食につき（１日３食を限度） ���ԁ
１食につき（１日３食を限度） ���ԁ

　特別食加算（イのみ） １食につき（１日３食を限度） ��ԁ
　食堂加算（療養病棟入院患者を除く） １日につき ��ԁ
⑵療養環境の形成たる療養 １日につき ���ԁ
入院時生活療養（Ⅱ）

⑴食事の提供たる療養 １食につき（１日３食を限度） ���ԁ
⑵療養環境の形成たる療養 １日につき ���ԁ

〈 4〉入院時生活療養費に係る生活療養標準負担額
食事療養費͸１食౰ͨΓ
（１೔３食限度）ɺ療養؀
費͸１೔౰ͨΓڥ

ӈهҎ֎ͷऀױ ް生࿑ಇେਉ͕ఆΊΔऀױ
（医療ͷඞཁੑͷऀ͍ߴ） ऀױఆ೉පࢦ

食事療養 療養ڥ؀ 食事療養 療養ڥ؀ 食事療養 療養ڥ؀

௿ॴಘҎ֎ ���ԁ生活療養
生活療養 ���ԁ 37�ԁ 生活療養

生活療養
���ԁ
���ԁ 37�ԁ ���ԁ �ԁ

ະຬࡀ�7 Ҏ্ࡀ�7

௿ॴಘऀ ௿ॴಘᶘ �1�ԁ 37�ԁ �1�ԁ（9�೔௒ͷ入
院͸1��ԁ） 37�ԁ �1�ԁ（9�೔௒ͷ入

院͸1��ԁ） �ԁ

௿ॴಘᶗ 13�ԁ 37�ԁ 1��ԁ 37�ԁ 1��ԁ �ԁ
࿝ྸ෱ࢱ೥ۚडޙ）ऀڅ
（医療制度ͷΈऀྸߴظ 1��ԁ �ԁ 1��ԁ �ԁ 1��ԁ �ԁ

ք૚֘౰ऀ஫ڥ

注　境界層該当者とは、食事療養・療養環境の負担が、１食100円＋0円に減額されれば、生活保護を必要としない状態となる者を
　　いう。

13c  入院時食事療養・入院時生活療養
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ྉ 参考資料４ 自己負担限度額（１か月につき）

所得区分 適用区分 自己負担限度額〔　〕は多数該当
年収約1,160万円以上
（健保/83万円以上、国保/901万円超） ア 252,600円＋（かかった医療費－842,000円）× 1％

〔140,100円〕
年収約770万～1,160万円
（健保/53～79万円、国保/600～901万円） イ 167,400円＋（かかった医療費－558,000円）× 1％

〔93,000円〕
年収約370万～770万円
（健保/28～50万円、国保/210～600万円） ウ 80,100円＋（かかった医療費－267,000円）× 1％

〔44,400円〕
年収約370万円以下
（健保/26万円以下、国保/210万円以下） エ 57,600円 〔44,400円〕

低所得者（市町村民税非課税） オ 35,400円 〔24,600円〕

〈１〉70歳未満の所得区分と自己負担限度額
（健保は標準報酬月額、国保は年間所得額）

〈 2〉70歳以上 75歳未満（高齢受給者）、75歳以上（後期高齢者医療）の自己負担限度額

所得区分 適用区分 自己負担限度額（高額療養費算定基準額）
個人単位（外来） 入院（世帯単位）

現 役 並 み 所 得 者 Ⅲ
（課税所得690万円以上）

252,600円＋（医療費－842,000円）× 1％
〔多数回該当　140,100円〕

現 役 並 み 所 得 者 Ⅱ
（課税所得380万円～690万円未満）

現役並みⅡ
又は
現役Ⅱ

167,400円＋（医療費－558,000円）× 1％
〔多数回該当 93,000円〕

現 役 並 み 所 得 者 Ⅰ
（課税所得145万円～380万円未満）

現役並みⅠ
又は
現役Ⅰ

80,100円＋（医療費－267,000円）× 1％
〔多数回該当 44,400円〕

一 般
18,000円

(年間上限144,000円※)
57,600円

〔多数回該当　44,400円〕
低 所 得 Ⅱ 区分Ⅱ 8,000円 24,600円
低 所 得 Ⅰ 区分Ⅰ 8,000円 15,000円
表中※　8月 1日〜翌 7月 31日までの 1年間の上限額となります。

参考資料14



●第 １章では、保険請求事務の基礎を学習します。
　基本的な医療保険制度から医療保険のしくみ・種類・
保険診療の範囲、そして診療報酬点数表から診療報酬
請求のしくみまでを学習します。
　複雑な部分もありますが、全体のしくみとその流れ
を理解してください。

●第 ２章・第 ３章では、医療保険の点数算定とその診療
報酬明細書（レセプト）記載の基礎を学習します。
　各項目の点数について医科診療報酬点数表に定めら
れた区分番号を表示してあります。

●第 ４章では、実際にカルテよりレセプトを作成する学
習をします。
　外来カルテ 8例（後期高齢者カルテ含む）及び入院
カルテ ２例について、会計欄を作成し、レセプトを完
成させます。
　第 ２章及び第 ３章の参照レセプトとしてもご活用く
ださい。

保険੥ٻ事຿ͷૅج஌ࣝ
ୈɹɹ��ষ



第１章　保険請求事務の基礎知識1�

請
求
事
務

（1）保険੥ٻ事຿ͱ͸
　私たちが病気やけがをしたときは、だれでも保険による診療を受けるこ
とができます。これは、すべての国民が何らかの公的な医療保険（以下単
に「医療保険」といいます）に加入しているからです。このように、だれ
もが保険診療を受けられる国民皆保険制度は、昭和36年に実施され、国民
全体が病気やけがにそなえるシステムができあがりました。
　私たちは病気やけがをしたときは、保険を扱っている病院や診療所（保
険医療機関といいます）の窓口に被保険者証（健康保険被保険者証等）等
を提示すれば、医療費の一部を支払うだけで保険診療が受けられます。こ
れは、私たちが保険料を納めて加入している医療保険の保険者（健康保険
組合等）が、保険医療機関の請求により、残りの医療費を支払っているか
らです。
　保険診療を行った診療所や病院などの保険医療機関が保険での医療費を
保険者に請求するための「診療報酬請求書」及び「診療報酬明細書」を作
成する仕事が保険請求事務です。

保険੥ٻ事຿ͱ͸
〇私たちは病気やけがをしたときに、保険を扱っている病院など（保険医療機関）に被保
険者証等を提示するなどで資格が確認されれば、医療費の一部を支払うだけで保険診療
が受けられます。保険医療機関では、診療報酬点数表、薬価基準等に基づいて計算した
医療費（診療報酬）のうち患者の負担分を窓口で徴収して、残りを保険者に請求します。
〇医療保険は、病気やけがなど（保険事故）にそなえて保険料を納めておき、病気にかか
ったり、けがをしたときなどに医療（保険給付）を受けるものです。
〇医療保険では、保険料を納めて保険給付を受ける人を「被保険者」、保険料を徴収して
保険給付を行う保険事業の経営主体を「保険者」といいます。
〇公的な医療保険は大きく分けて「社会保険」と「国民健康保険」がありますが、制度に
よって保険料の負担だけでなく、患者負担の異なるものがあります。
　そのほか、75歳以上の後期高齢者を対象とした「後期高齢者医療制度」があります。
〇社会保険（社保）は被用者保険又は職域保険、国民健康保険（国保）は地域保険ともい
われています。
〇国や地方自治体（都道府県・市区町村など）が医療費を負担する制度として、結核・精
神疾患など特定の病気や特別に保護・援助を必要とする人たちを対象とした「公費負担
医療制度」があります。

学
習
の
ポ
イ
ン
ト

１

　「社会保険」とは、保
険的な方法によって行う
社会保障制度の総称です
が、医療関係者の間では
一般的に被用者保険のこ
とを社会保険と称してお
りますので、本書でもそ
れにならって記述しまし
た。
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　保険請求事務の流れとしては、まず保険医療機関が窓口で患者の被保険
者証等の内容（受給資格）を確認し、その情報から必要事項を記入した診
療録（「カルテ」といいます）を準備し、医師に送ります。医師は、患者の
症状を聞いて診察を行い、必要に応じて検査、投薬、注射などの診療を行
います。
　診療後カルテは窓口に戻りますので、医師がカルテに記入した診療行為
や薬をそれぞれ診療報酬点数表や薬価基準に基づいて決められた点数で計
算し、その日の診療にかかった合計点数を算出します。費用の計算は 1点
単価が10円なので、この合計点数に10円をかけて金額に換算します。この
金額がその日の医療費となります。医療費のうち患者負担分を窓口で徴収
し、残りは、その患者が加入している医療保険の保険者に請求します。そ
の方法は、診療にかかった医療費を 1 か月（暦月）単位にまとめ、入院、
入院外（外来）別に、原則として 1人につき1枚の診療報酬明細書（「レセ
プト」といいます）を作成し、診療月の翌月10日までに保険者から委託を受
けた審査支払機関に提出し、そこから保険者に送付されます。したがって、
医療費の残りの分も審査支払機関から支払われます。
　このように保険請求事務は、病院などの保険医療機関にとって、毎月欠
くことのできない大変重要な事務です。
　保険請求事務は、カルテの準備、医療費の計算、患者負担の徴収という
一連の行為のなかで、医療保険制度の知識、ある程度の医学的基礎知識、
正しい点数算定の知識が必要です。これから、これらのことを勉強してい
くわけですが、聞き慣れない用語も出てきますので、基本をしっかりマス
ターしておくことが大切です。

保険請求事務の流れ

患

者

受

付

会
計
窓
口

薬

局

診
療
科

初診

再診

カルテ作成

保険医療機関

カルテ検索

各種検査

エックス
線等

審査支払機関

月末、翌月初めにレセプト作成

・カルテ整理
・レセプト作成
・医師等との質疑応答
・レセプト点検
・総括
・審査支払機関へ提出

保　険　者
レセプト送付

診療報酬払込み

レ
セ
プ
ト

提
出

診
療
報
酬

支
払
い

　令和3年10月からオン
ライン資格確認の本格運
用が開始されました。

νΣοΫϙΠϯτ

Q　オンライン資格確認と
はどのようなものです
か。
A　オンライン資格確認等
のシステムを導入するこ
とで、マイナンバーカー
ドをカードリーダーに置
いてもらう等若しくは健
康保険証等を提示しても
らい保険証の記号番号等
を入力することで、患者
の資格情報を取得・取込
みし、資格確認を行うも
のです。
　　今までは受付で健康保
険証等を受け取り、保険
証の記号番号、氏名、生
年月日、住所等を医療機
関のシステムに入力する
必要がありました。マイ
ナンバーカードでは最新
の保険資格を自動的に取
り込むことができます。
また、保険証でも、最小
限の入力は必要ですが、
有効であれば同様に資格
情報を取り込むことがで
きます。
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（1）医療保険ͷ͘͠Έ
　医療保険も民間の生命保険などと基本的しくみは同じです。生命保険で
は、私たちは決められた保険料を生命保険会社に支払い、私たちが死亡し
たときに、生命保険会社から決められた保険金が支払われます。医療保険
でも、私たちは病気やけがにそなえて決められた保険料を納め、病気やけ
がをしたときなどに、医療保険の保険者が決められた医療費（医療費の大
部分）を支払ってくれます。
　生命保険の大部分は、“死亡” を「保険事故」といい、支払われる保険金
を「保険給付」といいます。医療保険では病院などの保険医療機関を通じ
て、病気やけが（保険事故）を治すのに必要な医療を現物で給付する方法
（現物給付方式といいます）で保険給付が行われています。
　生命保険などへの加入は、私たちの自由意思で決めることができますが、
医療保険は法律によって、私たちの意思に関係なく加入しなければならな
いことになっています（強制加入といいます）。
　私たちは医療保険に加入すると、毎月決められた保険料を納めなければ
なりません。保険料を納めて保険給付を受ける人を「被保険者」といい、
被保険者から保険料を徴収して保険給付を行う保険事業の経営主体（全国
健康保険協会、健康保険組合、後期高齢者医療広域連合、市町村など）を
「保険者」といいます。

医療保険ͱ͸

医療保険の流れ

被保険者 保険者

保険医療機関

①保険料の納入（強制加入）

②被保険者証・後期高齢者
医療被保険者証の発行

医療（治療）

現物給付
＝

③受診 治療費の請求

（個人） （経営主体）

（注） 上の図は被保険者、保険者、保険医療機関との関係を分か
りやすく示したもので、実際には保険医療機関と保険者の
間に審査支払機関が存在します。

２
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　医療保険制度のあらましを、一覧表（ 5～ 9頁：参考資料1）にまとめ
ました。それぞれの制度の違いは、一覧表を見て理解してください。

● 医療保険の種類

　わが国の医療保障は、医療保険、後期高齢者医療、公費負担医療の 3本
柱からなっています。（下図）
　医療保険は、社会保険（社保と略称されます）と国民健康保険（国保と
略称されます）の 2 つに大きく分けられます。私たちは職業によって、こ
のうちのどちらかの医療保険に加入していますが、それぞれの制度によっ
て保険料や保険給付の割合が異なっています。

医療保険（障）制度一覧

医 療 保 険

後期高齢者医療

公費負担医療

職場に勤める人
を対象とする職
域保険

自営業などの勤
務先をもたない
人を対象とする
地域保険

75歳以上の者及
び65歳以上75歳
未満の寝たきり
状態にある者を
対象

公衆衛生関係

社会福祉関係

全国健康保険協会管掌健康保険
（日雇特例被保険者）
組合管掌健康保険
船員保険
国家公務員共済組合
地方公務員等共済組合
私立学校教職員共済
（労災保険）

国民健康保険

社会保険

後期高齢者医療制度

精神保健及び精神障害者福祉に関する法律
感染症の予防及び感染症の患者に対する医療
に関する法律
公害健康被害の補償等に関する法律
心神喪失等の状態で重大な他害行為を行った
者の医療及び観察等に関する法律
生活保護法（医療扶助）
障害者総合支援法（自立支援医療）
児童福祉法（療育の給付）
戦傷病者特別援護法
原爆被害者に対する援護に関する法律
母子保健法等（養育医療等）
難病の患者に対する医療等に関する法律

　７５歳以上の人（後期高
齢者）に対する療養の給
付は、平成２0年 ４ 月 1 日
から後期高齢者医療広域
連合が運営する後期高齢
者医療制度で行われてい
ます。
　なお、後期高齢者医療
制度は、７５歳の誕生日か
ら被保険者となり、それ
まで加入していた被用者
保険や国民健康保険から
除かれます。
　また、６５歳以上７５歳未
満で一定の障害の状態に
ある人は、広域連合に申
請し認定を受けた日から
後期高齢者医療制度の被
保険者となります。
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⑴社会保険
　社会保険は民間の会社や官公庁で働く人を対象にした制度で、「被用者保
険＝職域保険」ともいいます。社会保険は勤め先などによって、加入する
保険の種類が異なります。主に中小企業に勤める給与所得者を対象とする
協会管掌健康保険（協会けんぽ）、主に大企業の給与所得者を対象とする組
合管掌健康保険、日雇労働者を対象とする日雇特例被保険者の保険、船員
を対象とする船員保険、官公庁や学校に勤める人を対象とする共済組合等
に分けられます。このほか、厚生労働大臣の認可を受けた特定健康保険組
合の退職者を対象とした特例退職被保険者制度もあります。
⑵国民健康保険
　国民健康保険は、社会保険に加入していない農業や自営業などの人を対
象とした制度で、「地域保険」ともいいます。主に個人で農業や自営業を営
んでいる人達の保険を一般国保といいます。その中に医師や弁護士など同
じ業種の人たちを対象とした、社会保険の組合健保と同じような国民健康
保険組合（組合国保）というものもあります。
⑶後期高齢者医療制度
　75歳以上の人及び65歳以上75歳未満で寝たきり等の一定の障害の状態に
ある人は、都道府県の区域ごとに設立された広域連合が行う後期高齢者医
療の被保険者となります。
　後期高齢者医療制度の保険者（運営団体）は、都道府県ごとにすべての
市町村及び特別区が加入して設立した広域連合（後期高齢者医療広域連合）
です。
　これまで加入していた被用者保険又は国民健康保険から脱退し、後期高
齢者医療制度に移行して、一人ひとりが保険料（都道府県後期高齢者広域
連合（保険者）ごとに定める額）を支払うことになります。後期高齢者医
療の被保険者となる人は、医療保険制度の被保険者（組合員等）・被扶養者
から除かれます。後期高齢者医療制度の療養の給付は75歳の誕生日から行
われ、給付内容は、医療保険と同じです。
⑷公費負担医療制度
　国の医療保障制度の 1つの柱として公費負担医療制度があります。これ
は、国として公衆衛生の向上を図るために特定の病気を対象として、その
医療費の全部又は一部を公費で負担する制度と、医療保険の自己負担分を
公費で負担する方法で、経済的弱者を救済する生活保護を中心とする公的
扶助の社会福祉的なものに大きく分かれます。

● 保険者と保険の対象者

　保険者とは、保険事業の経営主体のことをいいます。たとえば、協会管
掌健康保険の保険者は全国健康保険協会（協会けんぽ）であり、組合管掌
健康保険の保険者はそれぞれの健康保険組合です。国民健康保険は各都道

　公費負担医療制度のあ
らましを、一覧表（10~1２
頁：参考資料2）にまと
めました。参照してくだ
さい。

　高齢者医療において、
６５歳以上７５歳未満を前期
高齢者、７５歳以上を後期
高齢者といいます。
７５歳以上については独
立した「後期高齢者医療
制度」の被保険者であり、
前期高齢者は各保険者
（健康保険又は国民健康
保険）の被保険者等とな
ります。

લऀྸߴظͱ
ऀྸߴظޙ
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府県及び市区町村又は国民健康保険組合が保険者・実施者であり、後期高
齢者医療制度は各都道府県の後期高齢者医療広域連合が保険者です。
　保険の対象者は、保険料を納めている被保険者及び被扶養者です。

● 医療給付と現金給付

　保険者は、被保険者から集めた保険料などを財源として、さまざまな給
付を行っています。給付は、病気やけがのため医療をうけた場合（現物給
付）のほか、出産や死亡の場合（ 8、 9頁：現金給付参照）にも行われま
す。

● 給付率と一部負担

⑴医療保険の給付率
　医療保険（社会保険・国民健康保険）の給付率と患者負担については、
次のようになっています。
　給付率は、義務教育就学前 8割、義務教育就学後、70歳未満 7 割、70歳
以上75歳未満 8割（現役並み所得者は 7割）、75歳以上 9割（現役並み所得
者は 7割）となっています。それぞれ給付率を差し引いた残りが患者負担
（自己負担）となります。ただし、患者負担が際限なく3 割（ 2 割・ 1 割）
となると負担が過大になりますので、患者負担に限度額が設けられ、1か
月当たりのかかった費用は保険医療機関に直接、医療保険から支払われる
ことになっています。（14頁：参考資料4を参照）
⑵入院時食事療養費
　入院時食事療養費は、入院中に提供される食事の費用のことです。保険
医療機関の体制（施設基準）や提供される内容によって 1食当たりの基準
額が定められていて（13頁：参考資料3参照）、患者が負担する「食事療養
標準負担額」を除いた額を支給するもので、現物給付により行われます。
　 1食当たりの食事療養標準負担額は、被保険者本人・家族とも同じ額で
あり、1日につき 3食が限度となります（13頁：参考資料3参照）。
⑶入院時生活療養費
　療養病床に入院する65歳以上75歳未満及び後期高齢者の患者に対しては、
⑵の入院時食事療養費に代えて、入院時生活療養費が支給されます（13頁：
参考資料3参照）。これは、食費（食事療養）と温度・照明・給水等（療養
環境）の費用について、患者が負担する「生活療養標準負担額」を除いた
額を支給するもので、現物給付により行われます。
　生活療養標準負担額は、1日につき、食費（ 1 食当たり。食材料費＋調
理コスト。 1日 3 食が限度）相当と光熱水費相当（ 1日当たり）の合計額
です。

７５歳以上であって一定
所得以上の場合は、給付
割合が ８ 割（患者負担 ２
割）になります（令和 ４
年10月 1 日施行）。
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⑷高額療養費
　保険診療に係る一部負担金等（入院時食事療養及び生活療養の標準負担
額を除く）が、1か月（暦月）に、所得区分に応じた自己負担限度額（14
頁：参考資料4参照）を超えた場合は、超えた額が高額療養費として保険
者から支給されます。
　患者が高額療養費の現物給付を受けるには、以下の認定証を保険医療機
関に提示し、どの限度額に該当するかを示す必要があります。
・ 低所得者（70歳未満、70歳以上）＝限度額適用・標準負担額減額認定証
　※ 70歳以上（現役並み所得者以外）で「限度額適用・標準負担額減額認
定証」を提示しない場合は、所得区分は「一般」とみなされます。

・低所得者以外（70歳未満）、現役並み所得者Ⅰ・Ⅱ（70歳以上）＝限度額
適用認定証
　※ 70歳以上（現役並み所得者）で「限度額適用認定証」を提示しない場

合は、所得区分は「現役並み所得者Ⅲ」とみなされます。
⑸75歳到達月の高額療養費の自己負担限度額の特例
　後期高齢者医療制度の被保険者となる75歳の誕生月の療養については、
誕生日前は今まで加入していた医療保険での高額療養費の対象となり、誕
生日以後は後期高齢者医療制度での高額療養費の対象となります。この場
合の自己負担限度額は、特例として、両制度とも、個人単位で本来額の 2
分の 1の額が適用されます。この特例は、被用者保険の被扶養者が、被用
者保険本人の後期高齢者医療への移行にともない、国民健康保険の被保険
者となった場合でも同様です。
⑹医療給付の内容
　医療給付（療養の給付）については、健康保険法、高齢者医療確保法及び
「保険医療機関及び保険医療養担当規則」（以下「療養担当規則」といいます）
などによって保険による診療の範囲や基準などが定められており、業務
上・通勤災害以外の病気・けがについて必要な医療の給付が行われます。

● 療養の給付の担当の範囲
　健康保険法第63条及び療養担当規則第 1条では、保険医療機関が担
当する療養の給付の範囲として、次のものを掲げています。
⑴　診察
⑵　薬剤又は治療材料の支給
⑶　処置、手術その他の治療
⑷　 在宅療養の際の管理、看護
⑸　病院又は診療所への入院及び入院に伴う看護

● 健康保険で受けられない診療
⑴　業務上、通勤災害の病気・けが
⑵　病気とみなされないもの
　　　①健康診断やそのための検査、一般的な予防注射など
　　　②正常な妊娠、出産、経済上の妊娠中絶など
　　　③隆鼻術、二重まぶたの手術等の美容整形
⑶　特殊な薬の使用や特殊な治療法

　療養の給付とは、健康
保険法第６3条で定める保
険医療に係る給付の範囲
のことです（本文の表を
参照）。

　高額療養費を申請する
月以前の直近1２か月の間
に高額療養費の支給を受
けた月が 3 か月以上ある
場合、４か月目からを「多
数該当」という扱いにな
り、自己負担額がさらに
軽減されます。



2  医療保険とは �3

請
求
事
務

　そのほかに、「保険外併用療養費」、「療養費」、「訪問看護療養費・家族訪
問看護療養費」などがあります（ 7頁参照）。
⑺給付期間
　給付期間とは、保険給付を行う期間のことです。被保険者の資格がある
間は、病気にかかったり、けがをした都度治るまで療養の給付が受けられ
ます。
　ただし、日雇特例被保険者の場合は1年（結核性疾病は5年）となってい
ます。
⑻現金給付
　現行制度における現金給付は、病気やけがなどによって会社などを休ん
だり、出産や死亡したときなどに一定の額を被保険者に現金で支払うもの
です。その場合、保険医療機関等の証明書が必要になる場合が多いので、
現金給付の内容については 8、9頁を参照してください。

● その他の医療保障制度

⑴労働者災害補償保険（労災保険）
　労働者の業務上の災害について、迅速・公正な補償を事業主に代わって
行うために、政府が保険者となって必要な医療や年金の給付を行います。
　また、通勤災害についても給付が行われます。なお、保険料は事業主負
担となっています。
⑵自動車損害賠償保障法（自賠責）
　自動車事故によるけがや死亡に対して、損害賠償を保障する制度を確立
することにより、被害者の保護を図ることを目的としています。
　医療保険の被保険者が被害を受けたときは、医療保険で給付を受けられ
ますが、その医療費を加害者に請求する権利は、被保険者に代わって保険
者が持つ（代位取得といいます）ことになります。

　健康保険以外の医療保
険（障）については、そ
れぞれの法律により、健
康保険を準用しています。



第１章　保険請求事務の基礎知識��

請
求
事
務

（1）डڅ資֨ͷ֬ೝ
　保険医療機関は、患者から保険診療を求められた場合は、電子資格確認
又は被保険者証、受給資格者票又は組合員証等の提示のいずれかの方法に
よって、保険診療を受ける資格があるかどうかを確認しなければなりませ
ん。確認をおこたって受給資格のない患者を診療した場合は、医療保険か
ら診療報酬は支払われません。
⑴被保険者証等の確認
　「健康保険被保険者証」、「国民健康保険被保険者証」又は「後期高齢者
医療被保険者証」等から、患者情報及び受給資格を確認します。被保険者
証（若しくは被扶養者証）は、カード式又は紙式で各保険者から交付され
ています。保険者の情報（名称、番号等）、患者の情報（被保険者証の記号
及び番号等、氏名、性別、生年月日、被保険者又は被扶養者の区別、一部
負担金の割合、資格取得年月日等）、被保険者証の有効期限などを確認し、
診療録（カルテ）に転記します。
　なお、70歳以上75歳未満の高齢者については一部負担金の割合が異なり
ますので「高齢受給者証」が交付されます。被保険者証と高齢受給者証の
両方を確認します。
⑵健康保険被保険者受給資格者票
　日雇特例被保険者については、その就労の特性から、被保険者証ではな
く「健康保険被保険者受給資格者票」が発行されます。なお、加入後すぐ
に受給資格者票は交付されないため、申請により「健康保険被保険者特別
療養費受給票」の交付を受け、保険診療を受けることができます。
　日雇特例被保険者の保険の一般療養の給付期間は 1年（結核性疾病は 5
年）です。特別療養費の支給は、被保険者手帳の交付を受けた月の初日か
ら 3か月間ですが、月の初日に被保険者手帳の交付を受けた者は 2か月間
の給付となっています。「健康保険被保険者特別療養費受給票」の最下段に
有効期間が記載されていますので確認します。
⑶減額認定証等の確認
　高額療養費の自己負担限度額や入院した際の食事等の負担額について、低
所得者Ⅰ・Ⅱの額が適用される場合は「限度額適用・標準負担額減額認定証」
が交付され、70歳以上の現役並み所得者Ⅰ・Ⅱの方については「限度額適用
認定証」が交付されます。また、人工腎臓実施者など長期かつ高額治療が必
要な患者については「特定疾病療養受療証」が、公費負担医療適用の場合
は「受給者証」等（各制度により名称は異なる）が交付されます。自己負担
額や請求先（医療費を支払うところ）が異なりますので認定証等を確認します。

૭ޱ事຿ͱ͸３

　健康保険被保険者証が
ަ付されるまでの間に受
診する場合は「健康保険
被保険者資格証໌書」が
ަ付されますので有効期
間を確認します。

　日ޏ特ྫ被保険者はଞ
の健康保険とは異なり「健
康保険日ޏ特ྫ被保険者
खா」がަ付され、そこ
に保険料（日額で算ग़）
を納付した証としてҹࢴ
をషりফҹを行います。
２か月で２６日以上又は６
か月間で合計７８ຕ以上の
ҹࢴがష付された場合に、
受給資格者証に確認ҹが
ԡされます。

　後期高齢者医療は７５歳
の誕生日からですが、高
齢者医療（被保険者又は
被ැ養者が７0歳）の場合
は、７0歳の誕生日のཌ月
の 1日（誕生日が月のॳ
日の場合は誕生日）から
です。

͕͜͜ॏཁ

　給付期間は、೚ҙܧଓ
被保険者は ２年間（その
間に７５歳に౸ୡする場合
は、７５歳の誕生日の前日
まで）。

͕͜͜ॏཁ
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　初診の際、電子又は被保険者証等により受給資格の確認を行いますが、
月を超えて受診する場合は、再度、資格確認を行って無資格診療を防ぐこ
とが大切です。

【健康保険被保険者証（例）】
（被保険者） （被扶養者）
健　康　保　険
被保険者証 （被保険者） 年　月　日交付

記号

年　　月　　日
年　　月　　日

性別

番号 （枝番）

氏名
性別
生　年　月　日
資格取得年月日
事業所所在地
事　業　所　名　称

保険者所在地

保険者番号・名称 印

健　康　保　険
高齢受給者証 年　月　日交付

記号
氏名
性別
生　年　月　日
発　効　年　月　日
有　効　期　限
一部負担金の割合

保険者所在地

被保険者氏名

保険者番号・名称

年　　月　　日
年　　月　　日
年　　月　　日

番号 （枝番）

印

後期高齢者医療被保険者証 有効期限　　　年　月　日

被保険者番号
住所

氏名
生 年 月 日
資 格 取 得 年 月 日
発 効 期 日
交 付 年 月 日
一 部 負担 金の割 合

保 険 者 番 号
保 険 者 名

○割

性別

印

健　康　保　険
被保険者証 （被扶養者） 年　月　日交付

記号

氏名
性別

被保険者氏名

生　年　月　日
資格取得年月日
事業所所在地
事　業　所　名　称

保険者所在地

保険者番号・名称

年　　月　　日
年　　月　　日

番号 （枝番）

印

【健康保険高齢受給者証（例）】 【国民健康保険被保険者証（例）】

【国民健康保険高齢受給者証（例）】 【後期高齢者医療被保険者証（例）】

国民健康保険
○○都道府県

有効期限　　　　　　年　　　月　　　日
記号

　　　　年　　月　 日交 付 年 月 日
適用開始年月日

世 帯 主 氏 名

住 　 　 　 所

交付者名

　　　　年　　月　 日
　　　　年　　月　 日

番号
性別

（枝番）

国民健康保険
○○都道府県

有効期限　　　　　　年　　　月　　　日
記号

　　　　年　　月　 日交 付 年 月 日
適用開始年月日

世 帯 主 氏 名

住 　 　 　 所

交付者名

　　　　年　　月　 日
　　　　年　　月　 日

番号
性別

（枝番）

印

国民健康保険
高齢受給者証

○○都道府県

有効期限　　　　　　年　　　月　　　日
記号 番号

性別
（枝番）

交付者名

　　　　年　　月　 日
　　　　年　　月　 日
　　　　年　　月　 日

氏名
生 年 月 日
交 付 年 月 日
発 効 期 日
一部負担金の割合
世 帯 主 氏 名
住 所

保 険 者 番 号
印

˕オンライン資格確認の開
始に൐い、被保険者証等
に記号・番号のほかに、
２ܻのࢬ番（ݸ人識別番
号）が௥加されています。
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【限度額適用・標準負担額減額認定証（例）】

【限度額適用認定証（例）】

【特定疾病療養受療証】

有 効 期 限
交付年月日

後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証

被保険者番号

発 効 期 日

適 用 区 分

保険
者印

長 期 入 院
該当年月日

保険者番号
並びに保険
者の名称及
び印

住　　所

氏　　名

生年月日

被

保

険

者

男
・
女

後期高齢者医療限度額適用認定証

有 効 期 限
交付年月日

被保険者番号

発 効 期 日

適 用 区 分

保険者番号
並びに保険
者の名称及
び印

住　　所

氏　　名

生年月日

被

保

険

者

男
・
女

交付年月日　　　　　　　　　

後期高齢者医療特定疾病療養受療証

被保険者番号

認定疾病名

発 効 期 日

保険者番号
並びに保険
者の名称及
び印

住　　所

氏　　名

生年月日

被

保

険

者

男
・
女

【後期高齢者医療被保険者証（例）】

有効期限

後期高齢者医療被保険者証

被保険者番号

資格取得年月日

発効期日

交付年月日

一部負担金
の　割　合

保険者番号
並びに保険
者の名称及
び印

住　所

氏　名

生年月日

被
保
険
者

男
・
女
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　保険診療には一部負担金などの患者負担金が定められており、保険医療
機関は必ず徴収しなければならないことになっています。したがって、保
険医療機関では、外来の場合は診療のつど、入院の場合は一定の期間又は
療養の区切りごとに徴収します。
　なお、この患者負担金の徴収は、原則として10円未満の端数を四捨五入
して、10円単位で行うことになっていますが、高額療養費が現物で給付さ
れる場合に限り、1円未満の端数を四捨五入して、1円単位で行うことに
なっています。
⑴医療保険の本人の一部負担金
　本人（被保険者・組合員）については、医療費の一部負担金が70歳未満
3 割、70歳以上75歳未満 2 割（現役並み所得者は 3 割）となっています。
それぞれ該当する一部負担金を窓口で徴収します。
　ただし、①公費負担医療併用の場合、②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）の提示があった場合は、高額療養費（自己
負担限度額を超えた額）が現物給付となりますので、窓口徴収はそれぞれ
の自己負担限度額までとなります。
⑵医療保険の家族の一部負担金
　家族（被扶養者）については、保険の給付率により医療費の一部負担金
が、義務教育就学前 2割、義務教育就学後70歳未満 3 割、70歳以上75歳未
満 2 割（現役並み所得者は 3 割）となっていますので、それぞれ該当の一
部負担金を窓口で徴収します。上記①②の場合の取り扱いについては、被
保険者本人と同じになります。
⑶後期高齢者医療制度の一部負担金
　後期高齢者医療制度の被保険者の一部負担金は、1割（現役並み所得者
は 3割＊）です。上記①②の場合の取り扱いについては、被保険者本人と同
じになります。＊若しくは 2割（21頁右欄参照）
⑷特定疾病療養受療証
　人工腎臓を行っている慢性腎不全の患者や血友病等の特定の病気にかかっ
ている患者については、「特定疾病療養受療証」が交付されています。この
受療証を窓口に提示した患者の自己負担限度額は、医療機関ごとに入院・
入院外とも1か月に10,000円となっています。ただし、人工腎臓を実施して
いる慢性腎不全患者のうち、70歳未満の上位所得者とその被扶養者の自己
負担限度額は月20,000円です。なお、血友病等の患者の自己負担額は公費負
担医療で現物給付されますので、実際には患者の自己負担はありません。

Q　入院であっても、高額
療養費のݱ෺給付がない
場合には、一部負担ۚの
徴収は10ԁ୯Ґになるの
ですか。
A　そのとおりです。すな
わち、一部負担ۚが自己
負担限度額以Լの場合は、
高額療養費が給付されま
ͤΜので、保険医療機関
での徴収は10ԁ୯Ґとな
ります。

　公費負担医療ద用の場
合とは、たとえば、ײછ
঱法による「結核患者の
దਖ਼医療」患者について
は、患者ථ（ద用を証໌
するもの。制度により証
໌証は異なる）を提示す
ることにより、一部負担
割合は ５ˋとなります。

　高額療養費としてݱ෺
給付となる場合につい
て、７0歳未満の௿所得者
以外は「限度額ద用認定
証」の提示が必要です。
　また、７0歳以上につい
てݱ໾ฒみ所得者ᶗ・ᶘ
の額をద用する場合も
「限度額ద用認定証」を
提示します。提示しない
場合はݱ໾ฒみ所得者ᶙ
がద用されます。
　７0歳未満ٴͼ７0歳以上
ともに、௿所得者につい
ては「限度額ద用・ඪ準
負担額減額認定証」を提
示します。
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　食事療養を行ったときは、被保険者、被扶養者ともに 1食当たりの食事
療養標準負担額を徴収します。なお、低所得者には軽減措置があります（13
頁：参考資料3参照）。

（5）入院時生活療養ͷ生活療養ඪ४負担額ͷ௃ऩ
　療養病床に入院する65歳以上の高齢者に対して生活療養を行ったときは、
食費として 1 食当たりの額、光熱水費相当として 1日につきの額の合計を
生活療養標準負担額として徴収します。なお、低所得者等には軽減措置が
あります（13頁：参考資料3参照）。

（�）ূ໌ॻ౳ͷൃߦ
　保険医療機関は、保険給付を受けるために必要な保険医の証明書、意見
書等の交付を患者から求められたときは証明書等の発行が必要です。

（7）ྖऩূ౳ͷަ෇
　保険医療機関等は、被保険者等から一部負担金等の支払いを受けるとき
は、正当な理由（1．明細書発行の機能が付与されていないレセコンを使用、
2．自動入金機の改修が必要な場合（要届出））がない限り、個別の費用ごと
に区分して記載した領収証（診療報酬点数表の各部単位で金額の内訳の分
かるもの）を無償で交付しなければなりません。また、領収証を交付する
ときは、さらに詳細な医療費の内容が分かる明細書も無償で交付しなけれ
ばなりません。

領　　　収　　　証

様

患者番号

受診料

保　険

保険外
負　担

評価療養・選定療養

（内訳） （内訳）

その他 保　険 保険外負担保　険
（食事・生活）

初・再診料 入院料等 医学管理等 在宅医療 検　　査 投　　薬画像診断

注　　射

病理診断 食事療養 生活療養診断群分類（DPC）

リハビリテーション 精神科専門療法 処　　置 手　　術 麻　　酔 放射線治療

入・外 領収書No. 発　行　日 費　用　区　分 負担割合 本・家 区　分

氏　　　　名 請 求 期 間

令和　年　月　 日 ～ 令和　年　月　 日

令和　年　月　日

点

点

点

点

点

点

点

点

円

点

点

円

円

円

円

円

円

円

円

点

点

点

点

点

点

（入院の場合）

合　計

負担額

領収額
合　計

東京都○○区○○　○－○－○
　　○○○病院　　　○ ○　  ○ ○

※厚生労働省が定める診療報酬や薬価等には、医療機関等が仕入れ時に負担する消費税が反映されています。

領収印

Q　ྖ収証とともにແঈで
のൃ行が求め「書ࡉ໌」
られていますが、どのよ
うなものですか。
A　医療費の算定の基礎と
なった߲目͝とに໌ࡉが
記ࡌされているもので
す。۩体的には、ݸ別の
診療報酬点数の算定߲目
が分かるものであればよ
いとされています。
　　なお、診療所において、
書をৗにަ付するこࡉ໌
とがࠔ೉であることにつ
いてਖ਼当なཧ༝がある場
合は、当分の間、患者か
ら求められたときにަ付
することで଍りるものと
され、໌ࡉ書のަ付をແ
ঈで行うことがࠔ೉であ
ることについてਖ਼当なཧ
༝がある場合は、当分の
間、有ঈで行うことがで
きます。
　（療養担当نଇ第 ５ 条の
２）

診療明細書

患者番号
入院外 保険

氏名 受診日

受診料

部 項目名 回数点数

再診
処方
検査

1
1
1

1
1

174
168
109

144
135

・外来診療料
・処方箋料（その他）
・生化学検査（1）
ALP、LAP、γ-GT、
CK、ChE、アミラーゼ、
総蛋白、アルブミン、
ビリルビン/総ビリルビ
ン/直（10項目以上）
・生化学的検査判断料（Ⅰ）
・B-V
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（1）਍療ใुͷܾΊํ
⑴現物給付、個別出来高払方式
　保険給付には、医療を受けるのに必要な金銭を支給する現金給付方式と、
病気・けがを治すのに必要な医療を現物で給付する現物給付方式がありま
す。現金給付方式では、医療に要した費用を患者がいったん保険医療機関
に支払い、後でその費用を保険者に請求して払い戻しを受けます。現物給
付方式では、患者が保険医療機関で医療を受け、その費用を保険者が保険
医療機関に支払います。わが国では、この現物給付方式を採用しています。
　保険者が保険医療機関に支払う医療費（診療報酬といいます）は、個別
出来高払方式で行われています。この支払方式は、各診療行為についてそ
れぞれ評価を行い、実際に行った診療行為の評価額の合計額を診療報酬と
して支払う方式です。各診療行為の評価は診療行為の難易度などに応じて
金額でなく点数で定められています。これを点数単価方式といい、現在 1
点単価は10円となっています。
⑵中医協（中央社会保険医療協議会）
　診療報酬は、厚生労働大臣が中央社会保険医療協議会（中医協といいま
す）に諮問し、その意見を聞いて定めます。中医協は、保険者、被保険者、
事業主等を代表する委員 7 名、医師、歯科医師、薬剤師を代表する委員 7
名、公益を代表する委員 6名で構成されています。

（�）਍療ใु఺਺දͱ͸
　「診療報酬点数表」は、健康保険（後期高齢者医療制度を含みます）で
療養（医療）の給付として支払う各診療行為の費用を「診療報酬の算定方
法」という告示によって定めたもので、保険医療機関で行う保険診療行為
はすべて診療報酬点数表に基づいて点数化され、その診療行為の内容も細
かく規定されています。
　たとえば、初診の場合の診察料は何点、この検査をした場合は何点、こ
の手術をした場合は何点というように、それぞれの診療行為ごとに診療報
酬の点数を定めたものと理解すればよいでしょう。
　健康保険以外の社会保険、国民健康保険及び公費負担医療による診療行
為の診療報酬にも適用されています。
　「診療報酬の算定方法」は、本文と 3 つの別表から構成されており、本
文では、診療報酬の算定方法などが示され、点数 1点の単価を10円とする
ことも定められています。
　診療報酬点数表は「医科診療報酬点数表」（別表第 1）、「歯科診療報酬点
数表」（別表第 2）、「調剤報酬点数表」（別表第 3）となっています。

医療費ͷ͘͠Έ４

　診療報酬点数表は、健
康保険法第７６条第 ２ ߲の
定により、ް生࿑ಇ大ن
ਉがࠂ示しています。そ
のなかで、別表第 1を「医
Պ診療報酬点数表」、別
表第 ２ を「ࣃՊ診療報酬
点数表」、別表第 3を「ௐ
、報酬点数表」と定めࡎ
算定することになってい
ます。
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　本書では医科診療報酬点数表について勉強していきます。
⑴医科診療報酬点数表
　医科診療報酬点数表は、第 1 章「基本診療料」、第 2 章「特掲診療料」、
第 3章「介護老人保健施設入所者に対する医療に係る診療料」、第 4章「経
過措置」で構成されています。 1つ 1 つの診療行為は、基本診療料のみの
算定か、基本診療料と特掲診療料を併せて算定することになります。
①基本診療料（本書においては第 2章）
　第 1章の「基本診療料」は、一連の医療サービスを初診、再診、入院
という基本的な医療行為の費用として、その際に行われる特掲診療料に
掲げられていない簡単な診療行為の費用も一括して支払う方式で、第 1
部「初・再診料」と第 2部「入院料等」の 2区分から成り立っています。
②特掲診療料（本書においては第 3章）
　第 2章の「特掲診療料」は、基本診療料として一括して支払うことが
妥当でない特別の診療行為に対して個別的に評価を行い、個々に点数を
設定したものであり、それらの診療行為を行った場合は、特に定めがあ
る場合を除いて、個々にそれらの費用を支払う方式です。この特掲診療
料は、第 1部「医学管理等」、第 2部「在宅医療」、第 3部「検査」、第 4
部「画像診断」、第 5部「投薬」、第 6部「注射」、第 7部「リハビリテー
ション」、第 8 部「精神科専門療法」、第 9 部「処置」、第10部「手術」、
第11部「麻酔」、第12部「放射線治療」、第13部「病理診断」の13区分か
ら成り立っています。
③介護老人保健施設入所者に係る医療に係る診療料（本書においては省略）
　第 3章の「介護老人保健施設入所者に係る診療料」は、介護老人保健
施設の入所者である患者に対して行った療養又は医療の給付に係る診療
報酬の算定方法を定めたものです。
④経過措置（本書においては省略）
　第 4章の「経過措置」は、第 1章「基本診療料」の規定にかかわらず、
特定の診療料について算定できる保険医療機関や算定できる期間などを
定めています。
⑵診療報酬点数表の実施上の留意事項
　「医科診療報酬点数表」（告示）のみでは、実際に運用する場合に、その
適用範囲あるいは適用条件等が必ずしも明確でないことがあります。この
ような点を補充するために、厚生労働省保険局医療課長より「診療報酬点
数表の算定方法の制定等に伴う実施上の留意事項について」という通知が
出されています。この通知は、実際に行った診療行為の費用を「診療報酬
点数表」によって算定する場合の留意点について、具体的に規定したもの
です。したがって、それぞれの診療行為の点数を算定する際には、留意事
項を十分に把握・理解しておく必要があります。この留意事項通知は、点
数表制定の際に出された後も改正あるいは追加されますので注意します。

　「医Պ診療報酬点数表」
は本書では「診療報酬点
数表」としてུしている場
合もあります。
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（1）਍療ใु੥ٻ事຿
　保険医療機関では、その診療報酬について、窓口ではその一部分しか一
部負担金として徴収しません。では、残りはどこへ請求するのでしょう。
　保険者に代わって保険給付を行ったのですから、保険者へ直接請求すべ
きなのですが、それでは非常に事務処理が煩雑になります。そこで、請求
側である保険医療機関と支払側である保険者との間に第三者的な審査支払
機関が設けられております。

　　　診療報酬請求事務は下図のような一連の流れになります。

●診療録（カルテ例）と診療報酬明細書（レセプト例）
　次頁のカルテは、実際に保険医療機関における保険医の記載した診療録
（カルテ）です。診療録と書かれた用紙（図 1）に患者の「近石みずき」さ
んの保険証番号や生年月日、住所などが記載されています。これは被保険
者証から窓口で転記したものです。
　傷病名は「副鼻腔炎」です。開始が令和○年 4 月 1日となっており、カ
ルテ第 2 面（図 2）も○. 4 . 1 で初診となっていますから、この病気で初め
て来院（診療所）したものです。 4月 9日まで 4日間の診療ですが、患者
が来院するたびに会計欄（診療の点数等）（図 3下段）にその日の診療内容
の点数を記入し、一部負担金を徴収します。翌月（ 5 月）の10日までに、
1か月分の診療費を請求しますが、請求するための用紙は診療報酬明細書
（レセプト）医科入院外（図 5）又は医科入院（図 6）のいずれかを使用し
ます。（図 4）は、診療録の記載内容から作成された「近石みずき」さんの
レセプトです。

保険診療
（保険医が治療）

診療録記載
（カルテ）

窓口徴収
（一部負担金等）

請求事務
（月末～翌月初め）

診療録整理
（カルテ）
合計欄チェック

診療報酬明細書
（レセプト）の作成

診療報酬請求
（毎月10日締切）

審査支払機関
支払基金
国保連合会

レセプトの審査
支払い

（ ）

਍療ใुͷ੥ٻかΒࢧ෷͍·Ͱ̑
　第ࡾ者的な৹ࠪ支払機
関とは、支払基ۚ、国保
連合会をࢦします（3８、
3Ā頁参照）。
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診　　療　　録 老
人・

併
用・

家
族・

本
人

受診者

ふりがな 男
・
女

受

診

者

生年月日

住　所

明・大・昭・平・令　　 年　　 月　　 日生（　才）

電話　　　 （　　　 ）

職　業 被保険者
との続柄

受給者証

保険証確認

特記事項（禁忌等）

（紹介者）

公 費 負 担 者 番 号
（市 町 村 番 号）
公 費 負 担 医 療
の 受 給 者 番 号
有 効 期 間

交 付 月 日

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

1 2 3 4 5 6

7 8 9 10 11 12

傷　　　　　病　　　　　名 職務 開　　始 終　　了 転　　帰 診　療
実日数

期間満了
予 定 日

２）

１）

３）

４）

５）

６）

７）

８）

上
・
外

年
月　日

年
月　日

日
年

月　日
中
止・

死
亡・

治
ゆ

上
・
外

年
月　日

年
月　日

日
年

月　日
中
止・

死
亡・

治
ゆ

上
・
外

年
月　日

年
月　日

日
年

月　日
中
止・

死
亡・

治
ゆ

上
・
外

年
月　日

年
月　日

日
年

月　日
中
止・

死
亡・

治
ゆ

上
・
外

年
月　日

年
月　日

日
年

月　日
中
止・

死
亡・

治
ゆ

上
・
外

年
月　日

年
月　日

日
年

月　日
中
止・

死
亡・

治
ゆ

上
・
外

年
月　日

年
月　日

日
年

月　日
中
止・

死
亡・

治
ゆ

上
・
外

年
月　日

年
月　日

日
年

月　日
中
止・

死
亡・

治
ゆ

傷　　　　病　　　　名 入 院 期 間意見書に記入した労務不能期間 意 見 書 交 付
労 務 不 能 に 関 す る 意 見

自　　　月　　　日
至　　　月　　　日　　　日間

自　 月　 日
至　 月　 日　　日間年　　月　　日

自　　　月　　　日
至　　　月　　　日　　　日間

自　 月　 日
至　 月　 日　　日間年　　月　　日

業務災害又は通勤災害の疑いのある場合は、その旨

備

考

公費負担者番号
公 費 負 担 医 療
の 受 給 者 番 号

ちか いし

近 石　 みずき

03 3689 △△△△

副鼻腔炎 14
令和○

4
1

子

東京都江戸川区○○○
20 12 22

〈図 1〉診療録（カルテ）第 1面

51424601 28 02
○（被扶養者） 10

品川区大崎 ○○○

番号 （枝番）

全 国 健 康 保 険 協 会
　　　    （東 京 支 部）

01130012 印

2 0
2 0 1 2 2 2
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〈図 2〉診療録（カルテ）第 2面

診 療 の 点 数 等

計

合 計

点 数負担金徴収額 算定額 標　準負担額

食事・生活療養種
   別月

   日

既往症・原因・主要症状・経過等 処方・手術・処置等

○．4．1　初診
鼻閉  膿性鼻汁
咳

鼻漏　　　　薬剤情報提供

○．4．5

○．4．1
鼻処置（鼻吸引）
ネブライザー　　　　　　
　 リンデロン点眼・点耳・
　　　　　　　  点鼻液0.1％　0.5mL
　 ベストロン耳鼻科用1％ 1mL
　 生食（5mL1管）  　　  2mL
RP
　 パセトシン細粒10％    100mg 6g
　　　　　　　　　　　　　分3×5日分

○．4．5
鼻処置（鼻吸引）
ネブライザー  do

）１W
　　黄色
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〈図 3〉診療録（カルテ）第 3面

診 療 の 点 数 等

計

合 計

点 数負担金徴収額 算定額 標　準負担額

種
   別

4 1

月
   日

既往症・原因・主要症状・経過等 処方・手術・処置等

○．4．6
鼻閉、少しいい
咳減少

○．4．9

○．4．6
鼻処置（鼻吸引）
ネブライザ　　　　　　
　 リンデロン点眼・点耳・
　　　　　　　  点鼻液0.1％　0.5mL
　 ベストロン耳鼻科用1％ 1mL
　 生食（5mL１管）　　 2mL
RP
　 パセトシン細粒10％    100mg 6g
　　　　　　　　　　　　　分3×3日分

○．4．9
鼻処置（鼻吸引）
ネブライザ  do

4 5

4 6

4 9

初

診

再

診

薬

情

調

剤
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〈図 4〉診療報酬明細書（レセプト）医科入院外
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※実物レセプトはA４判大です。練習用には拡大コピーしてお使いください。
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