
http://www.nhosa.com

-県別用紙印字見本-

佐賀県版





-電子レセプト請求-



佐賀県版

電子レセプト請求の方法

「光ディスク等送付書」

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



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。
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-紙レセプト請求-



老人　９割
老人　７割
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 家族
退職者 ６歳

一般 ７０歳以上(９割)
一般 ７０歳以上(７割)
一般　家族
一般
一般 ６歳

公費併用
単独

国保

後期(９割)
後期(７割)

公費併用
単独

総括表

〈県内と県外は別とじ〉

〈県内と県外は別とじ〉

佐賀県版

すべて枠なし用紙に
印刷します。

挟み込み印刷
総括表・請求書とレセプトが
提出順に印刷されます！
あとは印鑑を押して、
台紙でとじるだけ！

請求書・レセプトの編綴方法

オーバーレイ印刷オーバーレイ印刷

台紙

レセプト

国保請求書

台紙

レセプト

後期高齢者医療

請求書

トレイから総括請求書※
カセットからレセプトが
発行されます。

社保

７０歳以上(９割)
７０歳以上(８割)
７０歳以上(７割)
一般　本人
一般　家族
６歳未満
公費単独(生活保護など)

診療報酬請求書
社保明細書(レセプト)

社保請求書

台紙
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令和　５ 年 　４　月分

保  険  者

下記のとおり
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備　考 １．この用紙は、日本工業規格Ａ列４番とすること。
２．※印の欄は、記入しないこと。
３．国保組合の請求書については、給付割合別に作成してください。なお、７割以外の場合は給付割合欄の⑦に×を付し、該当の給付割合を○印で囲んでください。
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ノーザ 太郎
092-474-1777
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平成 年 月分

保　険　者

診療報酬請求書（
保険医療機関の

)

所在地及び名称

電話番号

開設者氏名
殿

下記のとおり請求する。

令和 年 月 日

保 険 者 番 号 県番号 
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〔備考〕

 

医療との併用分

備 　 この用紙は、日本工業規格A列 とす

「一部負担金」

．※印の欄は、記入しないこと。

． の項は、薬剤一部負担金を除いた金額を記載すること。

４番

．
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診療報酬請求書（歯科・入院外）
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医療機関コード
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ノーザ 花子

女 昭

東京都中野区中央１－２１－４
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03-5348-1881

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

訪問実施時刻 R 5. 4. 6

R 5. 4. 6
R 5. 4.12

R 5. 4.12

R 5. 4.19

R 5. 4.19

R 5. 4.26

R 5. 4.26

12:30~13:10
指導実施時刻 13:10~13:40

居宅　脳梗塞後遺症による片麻痺、パーキンソン病、認知症

訪衛指 単一建物診療患者数（　5　）人

指導実施時刻

訪問実施時刻 12:30~13:00
13:00~13:30
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３後期 １単独 ８高一
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NOTE





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４月１０日作成

〒812-0013

福岡県福岡市博多区博多駅東3-1-1
ZENNO筑紫通ビル 8F
TEL 092(474)1777　FAX 092(474)4186

福岡支店
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