
訪 問 看 護 療 養 費 明 細 書 都道府 訪問看護ステーショ 6
県番号 ンコード

   令 和    年     月分
         

公費負担
医療の受
給者番号① 被 保 険 者 証・被 保 険 者
公費負担 手 帳 等 の 記 号   ・  番 号

医療の受
給者番号②

氏    特    記    事    項 訪問看護

  ステー

名   １男   ２女      １明   ２大   ３昭   ４平       ．   　 ．    生  ションの

訪問した 住所地及

  び名称

 職務上の事由  １ 職務上  ２ 下船後３月以内  ３ 通勤災害

1 . 1　軽快　　2　施設　　3　医療機関　　4　死亡

2 . 5　その他　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

3 . 時刻

基準告示第2の1に規定する疾病等の有無 1　別表7　　2　別表8　　3　無

該当

午前

午後

主治医の属する医療機関の名称

主治医の氏名

特記事項
1　他①
2　他②
3　従
4　特地
5　介
6　支援
7　同一日
8　同一緊急
9　退支
10　連

円 ※ 円 負担金額 円 ※高額療養費

円 ※ 円 円 ※公費負担金額 円 　備　考

円 ※ 円 円 ※公費負担金額 円

　　　　　≪受給者証の表示≫

○

①

②

（精神特別指示期間）　　　年　 月　 日～　　年　 月　 日／　　年　 月　 日～　　年　 月　 日

保
　
険

　　請　　　　　　　求　　 決　　　　定

指示
期間

指示期間 　　　年　 月　 日～　　年　 月　 日／　　年　 月　 日～　　年　 月　 日

（特別指示期間） 　　　年　 月　 日～　　年　 月　 日／　　年　 月　 日～　　年　 月　 日

精神指示期間 　　　年　 月　 日～　　年　 月　 日／　　年　 月　 日～　　年　 月　 日

心
身
の
状
態

住所

日
の状況
死亡の
状況

　年　　月　　日 午前・午後 時　　　　　分

① 日
年月日時刻

年　　　　月　　　　日
保
険

日
実
日
数　年　　　月　　　日 　時　　　　分

主たる
傷病名

○○○

訪問開始

年月日

訪問終了

訪問終了
②

1 3 7 ○○○
公費負
担者番
号　 ①

9 0 0 1 0 5

○ ○
保険者

○―

公費負
担者番
号　 ②

１ 社・国

２ 公 費

３ 後 期

４ 退 職

１ 単独

２ ２ 併

３ ３ 併

２　本 人

４　六 歳

６  家 族

８高齢一
訪
問01 ○○.○○○○.○

１０   ９   ８

番   号 ７   （     ）
○ ○ ○

給
付

０高齢７

―

合

計

20,550

2,055

非課税世帯の方北広島市 子ども医療 記載例

◆患者負担 ： １割
ただし、１割が月8,000円を超える場合は、8,000円を

負担

◆「負担金額公費①」の欄 ： １割（１円単位）の

金額を記載
ただし、１割が月8,000円を超える場合は、8,000円と

記載

有効期間を確認する

受給者証の上部に表示している

公費負担者番号を記載する

０歳～小学生：９００１０５１３

中学生：９２０１０５１１

受給者証の上部

に表示している受

給者番号を記載

－34－



訪 問 看 護 療 養 費 明 細 書 都道府 訪問看護ステーショ 6
県番号 ンコード

   令 和    年     月分
         

公費負担
医療の受
給者番号① 被 保 険 者 証・被 保 険 者
公費負担 手 帳 等 の 記 号   ・  番 号

医療の受
給者番号②

氏    特    記    事    項 訪問看護

  ステー

名   １男   ２女      １明   ２大   ３昭   ４平       ．   　 ．    生  ションの

訪問した 住所地及

  び名称

 職務上の事由  １ 職務上  ２ 下船後３月以内  ３ 通勤災害

1 . 1　軽快　　2　施設　　3　医療機関　　4　死亡

2 . 5　その他　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

3 . 時刻

基準告示第2の1に規定する疾病等の有無 1　別表7　　2　別表8　　3　無

該当

午前

午後

主治医の属する医療機関の名称

主治医の氏名

特記事項
1　他①
2　他②
3　従
4　特地
5　介
6　支援
7　同一日
8　同一緊急
9　退支
10　連

円 ※ 円 負担金額 円 ※高額療養費

円 ※ 円 円 ※公費負担金額 円 　備　考

円 ※ 円 円 ※公費負担金額 円

　　　　　≪受給者証の表示≫

１ 社・国

２ 公 費

３ 後 期

４ 退 職

１ 単独

２ ２ 併

３ ３ 併

２　本 人

４　六 歳

６  家 族

８高齢一
訪
問01 ○○.○○○○.○ ０高齢７

保険者

○ ○ ○ ○ ○ ○
給
付

１０   ９   ８

番   号 ７   （     ）
――

○

公費負
担者番
号　 ①

9 0 0 1 0 5 1 3 7 ○○○○○○
公費負
担者番
号　 ②

住所

主たる
傷病名

訪問終了
② 日

の状況
死亡の
状況

　年　　月　　日 午前・午後 時　　　　　分
心
身
の
状
態

訪問開始
年　　　　月　　　　日

保
険

日
年月日 実

日
数

訪問終了
　年　　　月　　　日 　時　　　　分 ① 日

年月日時刻

指示
期間

指示期間 　　　年　 月　 日～　　年　 月　 日／　　年　 月　 日～　　年　 月　 日

（特別指示期間） 　　　年　 月　 日～　　年　 月　 日／　　年　 月　 日～　　年　 月　 日

精神指示期間 　　　年　 月　 日～　　年　 月　 日／　　年　 月　 日～　　年　 月　 日

（精神特別指示期間）　　　年　 月　 日～　　年　 月　 日／　　年　 月　 日～　　年　 月　 日

保
　
険

　　請　　　　　　　求　　 決　　　　定

合

計

①

②
老患老患

200,000

18,000

課税世帯の方北広島市 子ども医療 記載例

受給者証の上部に表示している

公費負担者番号を記載する

０歳～小学生：９００１０５１３

中学生：９２０１０５１１

受給者証の上部

に表示している受

給者番号を記載

有効期間を確認する

◆患者負担 ： １割
ただし、１割が月18,000円を超える場合は、18,000円を

負担

◆「負担金額公費①」の欄 ： １割（１円単位）の金

額を記載
ただし、１割が月18,000円を超える場合は、18,000円と

記載

－35－


