
平成 年 月分 訪問看護療養費総括票

区　　　　　　　　　分
件　数 金　　　　額 備　　　　考

法　　制　　番　　号
一般被保険者
（７０歳以上９割）

一般被保険者
（７０歳以上７割）

一般被保険者

一般被保険者
（６歳）

退職者
（本人）

退職者
（７０歳以上９割）

退職者
（７０歳以上７割）

退職者
（被扶養者）

退職者
（６歳）

９　割

７　割

訪
　　県内分

県外・組合分

審査員コード

訪問看護
ステーション
の所在地
及び名称、
開設者氏名

〒

ＴＥＬ　（　　　　　　　）　（　　　　　　-　　　　　　　　）

送付別

直　送
　　・
郵　送

事務済印

　

訪問看護ステーションコード

国
民
健
康
保
険

人
保

老

健

０２９

０２８

０２１

０２３

２５

２５

２５

２５

１２８

２２１

２２３

３２８

３２９

１２１６７

６７

６７

６７

６７

２７

２７

１２９

公費負担医療

入力送付票

件数

返戻
　総　　合　　計

請求保
険者数

請求書
総枚数

明細書
総件数

請求保
険者数

明細書
件   数

請求保
険者数

請求書
枚   数

明細書
件   数

　国　　・　　退　　　　分 後 期 高 齢 分

請求書
枚   数

４６ ６

係 送付番号 県
コード

点

１４２

１４２

１４２

１４２

     後　　       　高

合　　　       計

件　数 患者負担額

※後期高齢者医療は「再掲しないで」下さい。
（注）太線の枠内のみ医療機関において記入し、毎月１０日まで必着するようにご提出ください。



保険者 訪問看護ステーション
所在地及び名称
電　　話　　番　　号

殿 指定訪問看護事業者氏名 印

下記のとおり請求する。

平成　　　年　　　　月　　　　　日

結核精神

各法負担金額

※決定

※決定

※決定

※決定

※決定

※決定

※決定

※決定

※決定

※決定

件数 件数

金額 金額

注意　　　※印の欄は記入しないこと。

平成　　　　　　年　　　　　　　月分 老人訪問看護療養費・訪問看護療養費請求書

保険者番号 県番号 ステーションコード

4　　6

件　数 日　数 金　　　額 備　　　考

一般被保険者 請　求

（７０歳以上一般・低所得）

一般被保険者 請　求

（７０歳以上７割）

一般被保険者
請　求

退職者 請　求

（本人）

一般被保険者 請　求

（６歳）

退職者 請　求

（被扶養者）

退職者 請　求

（６歳）

件　数 日　数 金　　　額 患者負担額

請　求

請　求

請　求

※高額療養費

国
　
民
　
健
　
康
　
保
　
険

結核精神各法

負担金額

公
費
負
担
医
療

一般被保険者 退職者



保険者 訪問看護ステーション
所在地及び名称
電　　話　　番　　号

殿 指定訪問看護事業者氏名 印

下記のとおり請求する。

平成　　　年　　　　月　　　　　日

結核精神

各法負担金額

※決定

※決定

※決定

※決定

※決定

※決定

※決定

※決定

※決定

※決定

※決定

※決定

※決定

※決定

件数 件数

金額 金額

注意　　　※印の欄は記入しないこと。

平成　　　　　　年　　　　　　　月分 老人訪問看護療養費・訪問看護療養費請求書

保険者番号 県番号 ステーションコード

4　　6

一般被保険者

（７０歳以上９割）

一般被保険者

（７０歳以上７割）

一般被保険者

一般被保険者

請　求

請　求

（６歳）

退職者

（本人）

退職者

（６歳）

９　　割

（７０歳以上９割）

退職者

（７０歳以上７割）

退職者

請　求

請　求

（被扶養者）

退職者

日　数 金　　　額 備　　　考

請　求

請　求

請　求

請　求

件　数

請　求

請　求

日　数件　数 金　　　額 患者負担額

請　求

※高額療養費

請　求
７　　割

請　求

請　求

国
　
民
　
健
　
康
　
保
　
険

老
人
保
健

結核精神各法

負担金額

公
費
負
担
医
療

一般被保険者 退職者



保　険　者

殿

下記のとおり請求する。

印

　後期高齢者医療

県番号

点

後期高齢者医療

請　求

※決定

請　求

※決定

公費負担医療

件　数 日　数

請　求 円

※決定

請　求

※決定

請　求

※決定

注意　　　※印の欄は記入しないこと。

精神等各法負担金額 基本利用料

件　数

後期高齢９割

後期高齢７割

金　額

金額

訪問看護ステーション

の所在地及び名称

平成　　　年　　　月  　　　 日 指定訪問看護事業者名

※入　力　送　付　票

日　数

　送付番号

金　額 精神等各法負担金額

訪問看護療養費請求書平成　　　　年　　　　月分

件数

広　域　連　合　番　号 ステーションコード

係

※審査員コード

４３ ９

円

※高額療養費

６


	訪問看護総括票

