
様式第１２号 

 

小児慢性特定疾病医療費明細 

【福山市】小児慢性特定疾病医療費支給申請（償還払）用 

  

診療年月 受診者名前 生年月日 

年   月  年   月   日 

区分 受診者負担割合 
診療日数 診療・調剤 

報酬点数 

受診者負担額 
備考 

食事回数 受診者食事負担額 

□入院 

□外来 

□調剤 

□訪看 

□２割 □３割 

□高額療養費適用 

□その他公費等適用 

（         ） 

日 点 円  

回 円 

□入院 

□外来 

□調剤 

□訪看 

□２割 □３割 

□高額療養費適用 

□その他公費等適用 

（         ） 

日 点 

 

円  

回 円 

□入院 

□外来 

□調剤 

□訪看 

□２割 □３割 

□高額療養費適用 

□その他公費等適用 

（         ） 

日 点 

 

円  

回 円 

□入院 

□外来 

□調剤 

□訪看 

□２割 □３割 

□高額療養費適用 

□その他公費等適用 

（         ） 

日 点 

 

円  

回 円 

小児慢性特定疾病医療費について、上記のとおり相違ありません。 

年    月    日  

 

  指定医療機関  所在地  ： 

          名 称  ： 

          担当者名 ： 

          連絡先  （     －     －     ） 

【記載時の注意事項】 

・小児慢性特定疾病の認定期間内における、認定された疾病に係る医療費等について記載してください。 

・医科と歯科は別欄に記載してください。 

・調剤の場合は備考欄に処方箋発行医療機関を記載してください。また、処方箋発行医療機関が複数ある場合

は別欄に記載してください。 

・自己負担上限額管理票に記載していないものを記載してください。 

・本書に記載する場合は、自己負担上限額管理票に記載しないでください。 

保予－2025.3.11 



様式第１２号 

 

小児慢性特定疾病医療費明細 

【福山市】小児慢性特定疾病医療費支給申請（償還払）用 

 

診療年月 受診者名前 生年月日 

２０２５年  ２月 福山 太郎 ２０２４年  １月 １日 

区分 受診者負担割合 
診療日数 診療・調剤 

報酬点数 

受診者負担額 
備考 

食事回数 受診者食事負担額 

■入院 

□外来 

□調剤 

□訪看 

□２割 □３割 

■高額療養費適用 

□その他公費等適用 

（         ） 

日 

２０ 

点 

 

１００，０００ 

円 

５７，６００ 

 

回 

６０  

円 

２９，４００ 

□入院 

■外来 

□調剤 

□訪看 

□２割 ■３割 

□高額療養費適用 

□その他公費等適用 

（         ） 

日 

２ 

点 

５００ 

 

円 

１，５００ 

（医科分） 

回 円 

□入院 

■外来 

□調剤 

□訪看 

□２割 ■３割 

□高額療養費適用 

□その他公費等適用 

（         ） 

日 

１ 

点 

３００ 

円 

９００ 

（歯科分） 

回 円 

□入院 

□外来 

■調剤 

□訪看 

□２割 ■３割 

□高額療養費適用 

□その他公費等適用 

（         ） 

日 

２ 

点 

 

１，０００ 

円 

３，０００ 

（●●クリニック） 

回 円 

小児慢性特定疾病医療費について、上記のとおり相違ありません。 

２０２５年   ３月   １日  

 

  指定医療機関  所在地  ： 福山市○町２－１１－２２ 

          名 称  ： ■■病院 

          担当者名 ： ○○ ○○ 

          連絡先  （ ０００ － １１１１ － ２２２２ ） 

【記載時の注意事項】 

・小児慢性特定疾病の認定期間内における、認定された疾病に係る医療費等について記載してください。 

・医科と歯科は別欄に記載してください。また、備考欄に医科と歯科の区別が分かるように記載してください。 

・調剤の場合は備考欄に処方箋発行医療機関を記載してください。また、処方箋発行医療機関が複数ある場合

は別欄に記載してください。 

・自己負担上限額管理票に記載していないものを記載してください。 

・本書に記載する場合は、自己負担上限額管理票に記載しないでください。 

記載例 

医科と歯科がある場合は備考欄へ区別を記載 

調剤の場合は処方箋発行医療機関を記載 


