介護保険主治医意見書作成料請求書
                                           　　             令和　　年　　月　　日

　会津坂下町長　様

                         　     （医療機関）

                        　        所在地

                         　       名　称

                         　       代表者                      　         印    
　下記のとおり請求します。

	 金　額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 円


	  　内　　　　　　　        容
	 数量
	 単価(円)
	    金              額（円）

	 意見書作成料


	 在  宅


	  新    規
	
	 5,000
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	  継    続
	
	 4,000
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 施  設


	  新    規
	
	 4,000
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	  継    続
	
	 3,000
	
	
	
	
	
	
	
	

	 基本的診察料


	 診療所
	
	 2,820
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 病  院
	
	 2,820
	
	
	
	
	
	
	
	

	 基本検査料

	 胸部単純Ｘ線撮影
	
	 
	
	
	
	
	
	
	

	
	血液一般検査
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 血液化学検査
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 尿中一般物質定性判定検査
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	消  費  税
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	合　　計
	
	
	
	
	
	
	
	


· 基本的診察料・基本検査料は、町からの指定医による診断命令があった場合のみ

  請求できます。

 （振込先）

	
	銀行
	
	店
	種別
	普通･当座
	口座番号
	

	口座名義
	フリガナ

	
	


     ※ ２回目以降で変更がない場合は記入不要です。

介護保険主治医意見書作成料請求書（記入例）

                                           　　             令和　　年　　月　　日

　会津坂下町長　様

                         　     （医療機関）

                        　        所在地

                         　       名　称

                         　       代表者                      　         印    
　下記のとおり請求します。


	 金　額
	
	
	
	
	
	￥
	５
	５
	０
	０
	 円



	  　内　　　　　　　        容
	 数量
	 単価(円)
	    金              額（円）

	 意見書作成料


	 在  宅


	  新    規
	　1
	 5,000
	
	
	
	
	5
	0
	0
	0

	
	
	  継    続
	
	 4,000
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 施  設


	  新    規
	
	 4,000
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	  継    続
	
	 3,000
	
	
	
	
	
	
	
	

	 基本的診察料


	 診療所
	
	 2,820
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 病  院
	
	 2,820
	
	
	
	
	
	
	
	

	 基本検査料

	 胸部単純Ｘ線撮影
	
	 
	
	
	
	
	
	
	

	
	血液一般検査
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 血液化学検査
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 尿中一般物質定性判定検査
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	消  費  税
	
	
	
	
	
	
	５
	０
	０

	
	合　　計
	
	
	
	￥
	５
	５
	０
	０


· 基本的診察料・基本検査料は、町からの指定医による診断命令があった場合のみ

  請求できます。

 （振込先）

	
	銀行
	
	店
	種別
	普通･当座
	口座番号
	

	口座名義
	フリガナ

	
	


     ※ ２回目以降で変更がない場合は記入不要です。

会津坂下町介護保険主治医意見書作成者一覧
  〔医療機関名　                            〕                              （令和　　年　　月分）
	№

	被保険者番号
氏　　　　名
生年月日
	在　　宅
	施　　設
	基本的診察
	基本
検査
	作成日
	備                 考
（基本検査項目等）

	
	
	新規
	継続
	新規
	継続
	診療所
	病院
	
	
	

	１

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 T　 S  ･  ･
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 T 　S  ･  ･
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 T　 S  ･  ･
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 T　 S  ･  ･
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 T　 S  ･  ･
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 T　 S  ･  ･
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 T　 S  ･  ･
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 T　 S  ･  ･
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 T　 S  ･  ･
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 T　 S  ･  ･
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 T　 S  ･  ･
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 T　 S  ･  ･
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	


記入しないでください





忘れずに押印してください





「￥」記入してください








