
 

一 

こ
の
調
剤報

酬
明
細
書
は
暦月

１
ヶ
月単

位
に
作
成
し
て
下
さ
い
。 

(注) 

氏
名 

傷 

病 

名 

11.  初  診 
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入院年月日 年   月   日 

90入院料 

91入院管理料 

90 特入・その他 

療
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請 求 点 ※決定点 薬剤一部負担金額 一部負担金額 

上記のとおり診療いたしました。 

医療機関の所在地 

医療機関の名 称 

医  師  名 

令和  年  月  日 

電話 

（    ） 

標準負担額 円 ※決定 円 請求 円 回数 

食事 

基準    円×   回 

   円×   回 

   円×   回 

生年月日 T・S・H・R   年   月   日 

診 療 

開始日 
年   月   日 

年  月   日 
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亊  由 

診療 

実日 

数 

診療報酬明細書（レセプト）【医科】 
令和   年   月分 

男 ・ 女 

13.  医学管理 

再  診        

外来管理加算  
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21 内服薬剤  

内服調剤  

22 頓服薬剤  

23 外用薬剤  

外用調剤   
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27 調  基 

31皮下筋肉内 

32静脈内 
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