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-電子レセプト請求-



兵庫県版

電子レセプト請求の方法

・光ディスク等送付書

・国民健康保険・後期高齢者医療診療報酬総括票
・福祉医療費請求書

郵送

電子媒体請求の場合

オンライン請求の場合

プリンター

社保

国保



御中

住  所

開設者

氏  名

 光ディスク等送付書 

医療機関（薬局）コード

医療機関（薬局）名称

点 数 表 区 分 医 科 ・ ＤＰＣ ・歯科 ・調 剤

診療（調剤）月分 令和  年  月診療（調剤）分

提 出 年 月 日 令和   年   月   日

媒 体 種 類 ＦＤ ＭＯ ＣＤ－Ｒ

媒 体 枚 数           枚

備    考

※１ 本送付書は、点数表区分別に作成すること。

※２ 点数表区分及び媒体種類については、該当に○を付すこと。

見
本

社会保険診療報酬支払基金兵庫支部

兵庫県神戸市中央区東川崎町１－３－３
神戸ﾊｰﾊﾞｰﾗﾝﾄﾞｾﾝﾀｰﾋﾞﾙ15Ｆ

ノーザ　太郎

ノーザ歯科医院

１ ２ ， ３ ４ ５ ６ ， ７

　 ４

　 ４

４

５ ８

1

オーバーレイ印刷オーバーレイ印刷



国民健康保険・後期高齢者医療診療報酬総括票（様式審3） 年 月分

整 理 番 号

計

計

〒

ＴＥＬ （ ）

表別　　　　　　　　診療科名
医　　 歯

1　　　3

（注） 太線（　　）の中のみ記入してください。

　　　 請求欄は県内分（県内又は県内扱いとする保険者分）と県県外分（下記以外の保険者分）に分けて記入してください。

（県内又は県内扱いとする保険者名）

（市部） 神 戸 姫　路 尼　崎 明　石 西　宮 洲　本 芦　屋 伊　丹 相　生 加古川 赤　穂

西 脇 宝　塚 三　木 高　砂 川　西 小　野 三　田 加　西 加　東 たつの 宍　栗

養　父 朝　来 丹　波 篠　山 淡　路 南あわじ 豊　岡

（郡部） 猪名川 多　可 稲　美 播　磨 市　川 福　崎 神　河 太　子 上　郡 佐　用 香　美

新温泉

 （組合） 兵庫食糧  　　兵庫県食品　　兵庫県歯科医師　　兵庫県医師 兵庫県薬剤師 　兵庫県建設

審　査　印　　　　　　受　付　印　　　　 事　　　　　務　　　　　　　　摘　要　（県外保険者名）

上　 内　 外　 負

公　 決　 突　 検

（国保分） （後期分）

係　　　　　名

 

　 － 係

外

外

院入

入 院

入 院

入 院 外

院入

入 院

入 院

入 院 外

歯　　　科１２３ ４５６ ７

神戸　　　　　　　　　 15Ｆ

0 7 8 　 3 6 7 　 5 8 0 1

兵庫県神戸市中央区東川崎町 1-3-3

ノーザ歯科医院

ノーザ太郎

　 ４ ５

650-0044

4 4 , 7 0 43 6
4

5

1

7 7 91

1

2

1

ハーバーランドセンタービル

4 5 , 9 0 83 7

5 5 , 6 0 3

6 6 , 3 8 2

1 1 , 2 0 4

岡崎市 大阪府

見
本

オーバーレイ印刷オーバーレイ印刷
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-紙レセプト請求-



令和 年 月分

保険者

　　　　　　　　　　　　　 様

下記のとおり請求する。

令和　　　年　　　月　　　日

保険医療機関の所在地

名 称

開 設 者 氏 名

保 険 者 番 号　 県番号

2 8
請　　求　　区 分

療　養　の　給 付 　食事療養・生活療養

件 数 診療実日数　　　　点 数　　　　　　一部負担金　　　件 数　 回 数　　金 額　　標準負担額
円 円　　　　　　 円

国

民

健

康

保

険

一
般
被
保
険
者

退

職

者

70歳以上
一般・低所得

70歳以上

 7　割

一般被

 

保険者
 

6　歳

本 人 

被　扶
養　者

6　歳

請求合計

決定合計

請　　求　　区　　分

公
費
負
担
医
療

入 院

入院外

入 院

入院外

入 院

入院外

入 院

入院外

入 院

入院外

入 院

入院外

入 院

入院外

入 院

入院外

入 院

入院外

入 院

入院外

入 院

入院外

入　院

入院外

入 院

入院外

返 戻

備考　　1　この用紙は、A列4番とすること。
　　　　2 表については、太線の表のみ記入してください。

国民健康保険診療報酬請求書（医科・歯科）
様
式
第
六

療　養　の　給 付 　食事療養・生活療養

件 数 診療実日数　　　　点 数　　　　　　一部負担金　　　件　　数　 回　　数　　金　　　　　額　　標準負担額

円 円　　　　　　 円

円 円　　　　　　 円

円 円　　　　　　 円

療　養　の　給 付　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　食事療養・生活療養

件　　数　診療実日数　　　　点　　　　数　　　　　　一部負担金　　　件　　数　 回　　数　　金　　　　　額　　
標準負担額
（公費分）

総　　計　　誤 算　　　　　増　　減　　状　　況 高　　額　　療　　養　　費

増　　点　　　減　　点　　　増　　点　　　減　　点 一般被保険者　　　　　　退　　職　　者

円　　　　　　　　　　　　円

件　　　　円

件　　　　円

件 数　　 金 額　　 件 数　　 金 額

医 機 ドーコ関療

6 １２３ ４５６ ７

神戸ハーバーランドセンタービル15Ｆ

078-367-5801

兵庫県神戸市中央区東川崎町 1-3-3

ノーザ歯科医院

ノーザ   太郎

1,6855

神戸市

   4 5

 4 6 ２ ８ ４ ０ ０ ０

2

3,39163

4,41041

34,7236529 700

70049511

1,40044,7048136

見
本

オーバーレイ印刷オーバーレイ印刷



※高額療養費

件数

金額 円

令和　　　年　　　月分

各広域連合　　様

下記のとおり請求する。

令和　　　年　　　月　　　日

保険医療機関の所在地

 名　　　　　　　　称

開  設  者  氏  名

保　険　者　番　号　　　県番号 医　療　機　関　コ　ー　ド

3 9 　　　　　2 8
請　　求　　区　　分

療　養　の　給　付　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　食事療養・生活療養

件　　数　診療実日数　　　　点　　　　数　　　　　　一部負担金　　　件　　数　 回　　数　　金　　　　　額　　標準負担額

円　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　　　　　　 円

請求

※決定

請求

※決定

請　 求　　 分

入　院

入院外

入　院

入院外

入　院

入院外

入　院

入院外

入　院

入院外

入　院

入院外

入　院

入院外

入　院

入院外

備考　1　この用紙は、A列4番とすること。

　　　2　表については、太線の表のみ記入してください。

備　　考

後期高齢者医療診療報酬請求書（医科・歯科）

円　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　　　　　　 円

療　養　の　給　付　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　食事療養・生活療養

件 数 診療実日数 点 数 一部負担金 件 数 回　　数 金 額　　
標準負担額
（公費分）

請求

※決定

 請求

 ※決定

区

１２３ ４５６ ７

5

２ ８ ０ ０ ０ ３

5,603

   4

6 4 6

5 7

神戸                           15Ｆ
078-367-5801

兵庫県神戸市中央区東川崎町 1-3-3

ノーザ歯科医院

ノーザ   太郎

ハーバーランドセンタービル

見
本

オーバーレイ印刷オーバーレイ印刷

一
般
・
低
所
得



見
本

診療報酬請求書（歯科・入院外）
別 記 殿

医療機関コード

保険医療機関の

所在地及び名称

開設者氏名
ノーザ歯科医院
ノーザ 一郎

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７

下記のとおり請求します。

区 分 件 数 診療実日数 点 数 一部負担金

  

令和 年 月 日　４ ５ ２
様
式
第
一
（
三
）
（
第
二
条
関
係
）

70以上 一般・低所得医保 と公費の併用（　　　　　　　　　　　）

01

02

03

04

31～34

06

72～75・63

小 計

01

02

31～34

06
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東京都中野区中央
ノーザビル

ノーザ歯科医院

ノーザ一郎
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ワイズ　六助

男 昭２ ３ 生

訪問 5月 6日 12:30~13:50
指導 5月 6日 13:50~14:30

居宅：脳梗塞後遺症による片麻痺、パーキンソン病、認知症
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〒650-0044

兵庫県神戸市中央区東川崎町1-3-3
神戸ハーバーランドセンタービル１５Ｆ
TEL 078(367)5801　FAX 078(367)5805

神戸支店

http://www.nhosa.com

各種印刷物の仕様は本書作成時のものです。

実際の帳票では一部表示が異なる場合がございますので詳しくは販売担当員までご確認下さい。

２０２３年３月１０日作成
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