
ア ア　○年  7  月 10 日
イ イ　　　年　　　月　　　日
ウ ウ　　　年　　　月　　　日 4

初診 時間外・休日・深夜 回 点
73 × 3 回

× 回
× 回
× 回
× 回

指導

回
回 円
回 × 回
回 × 回

救急医療管理加算　1,200円
円

× 回 ※再診
　 外来診療料 73×3

× 回 ※処置
   創傷処置1、手・指加算×2 90×1

× 回 ザルコニン0.025%綿球20  4個
× 回 エルタシン軟膏0.1%  1mg　1g

ソフラチュール貼付剤10cm  10.8mg
10cm×10cm  0.5枚 4×1

回    創傷処置1、手・指加算×2 0×1
回 ザルコニン0.025%綿球20  4個
回 エルタシン軟膏0.1%  1mg　1g

1 回 0×1
薬剤 回 QタイS  5cm×9m  0.1円/cm

回 イワツキ \0.1  50cm 1×1
薬剤 回    創傷処置1、手・指加算×2 0×1

回 ザルコニン0.025%綿球20  1個
薬剤 回 ※その他　　処方せん料 68×1

回
薬剤 回

1 回

　　　　　　年　　　　月　　　　日
特 基 　入院時基本診療料（入院料）
3 1 　（室料・看護料・給食料）
特 基
2 2 　食有 × 日数
特 　食無 ×
1 　特食 ×
Ⅰ 　 日
特 　入院時医学管理料 日数
1
Ⅰ ×
基 他 × 日
Ⅰ 2 ×
基 他
Ⅱ 3 個室又は２人部屋の上級室を使用した

その他 期間がある場合には、その理由とその
期間を記入してもらうこと。

× 円

　診療費請求合計額 4,393円＋5,020円＋3,000円

　上記の事項は事実と相違ないことを証明します。（この欄の記入は、診療に当たった医療機関に療養補償の費
　用の受領を委任する場合は不要です。）

所在地
名称

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日 医師の氏名

※　明細書の記入に代え「別紙のとおり」と記載し、レ
　   セプットのコピーを明細として添付することができ
　   ます。
　　 但し、診断書料等がある場合には、下段に記載し
　　 診療費請求合計額欄に金額を記載してください。

 □　無

　　年　　月　　日から
　　年　　月　　日まで

日間

認定の傷病名であるか確認

深 夜

往 診
夜 間
深 夜 ・ 緊 急
住宅患者訪問
そ の 他

処 方
麻 毒

　　　　○　　年　　7　　月　　31　　日
治 ゆ 継 続 転 医 中 止 死亡

診
療
の
内
容

初 診 料
再 診 料
再診時療養指導管理料
そ の 他
小 計

摘              要（ 診 療 明 細 ）

注　労災診療費における「療養の給付請求書取扱料」
　　  は療養補償の対象とはなりません。

　※10　診療費請求明細

薬 剤

２号紙

再
　
診

在
　
宅

日

診
療

期
間

診
療
開

始
日

傷

病

名 診療実日数

　（職員氏名）

傷
病
の
経
過

転
帰

　他院より紹介来院

左母指皮膚欠損創 ○○年　7　月 10 日から
○○年　7　月　31 日まで

処
置

麻
酔

手
術

検
査

注
射

病
院
診
療
所
基
食

普
食

単位

単位
投
　
　
　
　
薬

調 基

内 　服

屯　 服

外 　用

薬　剤
調　剤
薬　剤
調　剤
薬　剤
調　剤

単位

入院年月日

皮 下 筋 肉 内

診療機関の

円

円

円

（消費税は、非課税扱い）

日間

合計点数　　　　　　１点単価

診断書料・入院室料差額等

　診療報酬点数表により計算できるもの

　診療報酬点数により計算できないもの

付
添
看
護
が
行
わ
れ
た
場
合

補装具の種類
□　無
□　有

　個室・2人部屋に収容した理由

看護師等を求めた理由

看護師等が医師又は看
護師の指揮下にあった
ことの有無

泊り込みが行われた場合
（徹夜勤務の場合を除く。）

徹夜勤務が行われた場合

 □　有

12,413

診
断

画
像

そ
の

他

入
　
　
　
　
　
　
　
　
　
院

382 11.5 4,393

3,820

3,000円

5,020

8,020

　当院での治療希望となり処置施行す
　外来にて経過観察中

必要とした理由

静 脈 内
そ の 他

再 診
外来管理加算
時 間 外
休 日

　 と認めたことの有無
補装具の装着を治療上必要

必要とした理由
日間
日間

日間
基
寝
・
衣

基
本

他
１

日間

日間


