様式第７－１号別紙（表面）

療養証明書
　　患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　　　     
　　生年月日　　　　　　　　　年　　月　　日

	病　　　名
	


	保険の種類
	国保・協会・組合・共済・船員・後期・介護・その他（　　　　　　　　　　     ）
	保険自己負担割合
	入院

通院


注）太線の中のみ記入願います。                                                （単位：円）
	先天性血液凝固因子障害等医療受給者証有効期間：令和 　年　　月　　日　～令和 　 年　　月　　日

	診

療

年

月
	入院

    の別

通院
	日数

(日)回数

（回）
	保険診療
総　　　額

(a)
	社会保険等

負　担　額

(b)
	患者自己
負担額
(a)－(b)

(c)
	患者負担額

(d)
	県支払額
(c)－(d)

(e)

	年

月
	入

院
	診療
	
	
	
	        
	
	

	
	
	食事
	
	
	
	          
	
	

	
	
	計
	
	
	
	
	
	

	
	入院以外
	
	
	
	
	
	

	年

月
	入

院
	診療
	
	
	
	        
	
	

	
	
	食事
	
	
	
	          
	
	

	
	
	計
	
	
	
	
	
	

	
	入院以外
	
	
	
	
	
	

	年

月
	入

院
	診療
	
	
	
	        
	
	

	
	
	食事
	
	
	
	          
	
	

	
	
	計
	
	
	
	
	
	

	
	入院以外
	
	
	
	
	
	

	合　　計
	
	
	
	
	
	


　上記のとおり証明します。

　　　　　　　年　　月　　日

	                      　　　　　医療機関

                                
	所 在 地

名　　称

代表者名               　　　　　　　　　　


	電話番号：


	記入者名：



様式第７－１号別紙（裏面）

記　入　上　の　注　意　事　項
《医療機関等へのお願い》
１　この証明書は，先天性血液凝固因子障害の治療を受けた患者様が，医療機関の窓口で支払　った療養費を支給するために必要な事項について，医療機関に証明をお願いするものです。
　　したがって，先天性血液凝固因子障害以外の治療及び先天性血液凝固因子障害等医療受給　者証の有効期間以外における治療については，記入対象外となります。
２　記載内容に不明な点等がある場合，保健所より問い合わせをすることがありますので，「医　療機関」欄の電話番号及び記入者名については，必ずご記入ください。また，この療養証明書の　コピーを取っておいてくださるようお願いします。

３　証明書の記載にあたって
　（１）先天性血液凝固因子障害等医療受給者証の有効期間を確認のうえ，月ごとに記入して　　　　ください。
　（２）有効期間内の先天性血液凝固因子障害に関する診療分を記入してください。（有効期限　　　　の始期が月の途中となる場合や同一月に先天性血液凝固因子障害以外の治療を行ってい　　　　る場合は，記入の際にご注意ください。）　
　（３）保険薬局及び訪問看護ステーションにおいては，「入院以外」の欄にご記入ください。
　（４）患者負担額(d)及び県支払額(e)の欄には記入しないでください。
　【記入例】
	病　　　名
	   第Ⅷ因子欠乏症（血友病A）

	
	


	保険の種類
	 国保・協会・組合・共済・船員・後期・介護・その他（　　　　　　　　　　     ）
	保険自己負担割合
	入院

通院


	先天性血液凝固因子障害等医療受給者証有効期間：令和４年４月１日　～令和５年３月３１日

	診

療

年

月

①
	入院

    の別

通院
	日数

(日)

回数

（回）

②
	保険診療
総　　　額

(a)

③
	社会保険等

負　担　額

(b)

④
	患者自己
負担額
(a)－(b)

(c)

⑤
	患者負担額

(d)
	県支払額
(c)－(d)

(e)

	４
年

９

月
	入

院
	診療
	6
	252,700
	242,700
	10,000
	
	

	
	
	食事
	14
	10,248
	7,308
	2,940
	
	

	
	
	計
	
	262,948
	250,008
	250,008
	
	

	
	入院以外
	5
	69,630
	48,750
	20,880
	
	

	４
年

10

月
	入

院
	診療
	  ‐
	          ‐
	          ‐
	          ‐
	
	

	
	
	食事
	  ‐
	          ‐
	          ‐
	          ‐
	
	

	
	
	計
	
	          ‐
	          ‐
	          ‐
	
	

	
	入院以外
	1
	39,360
	27,550
	11,810
	
	

	合　　計⑥
	12
	371,938
	300,908
	71,030
	
	


  ①診療年月　…診療年月を記載。４ヶ月以上となる場合は，別の用紙を追加してください。

　②日　　数　…有効期間内の入院日数，通院日数，食事療養費の回数をご記入ください。

　③保険診療総額(a)…対象月の保険診療にかかる金額をご記入ください。（有効期間内の先天性血                     液凝固因子障害に関する診療分のみを記入）

　④社会保険等負担額(b)…対象月における社会保険及び特定疾病等の負担額をご記入ください。（有効　　　　　　　　　　　期間内の先天性血液凝固因子障害に関する分のみを記入）

　⑤患者自己負担額(c)…保険診療総額(a)から社会保険等負担額(b)を引いた金額をご記入ください。  ⑥合　　計　…日数・回数欄は,食事の回数を除いた日数の合計をご記入ください。

割





割








