


【自動還付方式の概要】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 現在、同じ窓口無料方式で実施しております乳幼児医療費助成制度（公費81）、ひとり親

家庭医療費助成制度（公費82）については、変更ありませんので御注意ください。 

※ レセプト写しは、できる限り磁気媒体での提出としていただけますようお願いします。 

 

【添付した資料の説明】 

 内 容 対 象 

別紙１ 重度心身障害者医療費助成受給者に係る公費

51,52,38の医療費証明書の取扱いについて 
医科、薬局、訪問看護、歯科

の一部（契約歯科） 

別紙２ 未来院請求の取扱いについて 歯科 

別紙３ [電子・紙]レセプト写し提出前チェックリスト 

（レセプト写し提出の前に、このチェックリストにて

点検をお願いします） 

すべての医療機関、薬局、訪

問看護事業所 

別紙４ ＦＡＸ送付書 

（説明会資料「医療機関等向けＱ＆Ａ集」P.5 問 12

のとおり、27年3月までの期間でレセプト写しの提出

が無い場合は、ＦＡＸにて御連絡をお願いします） 

すべての医療機関、薬局、訪

問看護事業所 

※ 自動還付方式実施に係る事務処理については、5～6月に開催しました説明会の資料「重度

心身障害者医療費助成制度医療機関等向け事務処理マニュアル」、「医療機関等向けＱ＆Ａ

集」にて御確認ください。（県障害福祉課、国保連合会ホームページに掲載しています。） 

 
山梨県福祉保健部障害福祉課心の健康担当 
TEL: 055-223-1495 FAX: 055-223-1464 
E-Mail：shogaifks-judo@pref.yamanashi.lg.jp 

mailto:shogaifks-judo@pref.yamanashi.lg.jp


重度心身障害者医療費助成受給者に係る公費５１、５２、
３８の医療費証明書の取扱いについて

公費５１，５２，３８すべて証明不要
（保険診療分は、重度心身障害者医療費助成事業で助成されるため）

公費５１，５２，３８すべて証明不要
（保険診療分は、重度心身障害者医療費助成事業で助成されるため）

次の①から③の公費医療の受給者が、受給者証発行前などに対象医療費の償還払
い申請のために医療機関等に証明を依頼する「医療費証明書」について、次のとおり
取扱いをお願いします。

① 法別番号〈５１〉 特定疾患治療研究事業
② 法別番号〈５２〉 小児慢性特定疾患治療研究事業
③ 法別番号〈３８〉 肝炎治療特別促進事業

の場合

公費３８は証明不要、公費５１，５２のみ発行
（食事療養費、生活療養費が当面は公費５１，５２の助成対象のため、
証明書を裏面記入例のとおり発行）

公費３８は証明不要、公費５１，５２のみ発行
（食事療養費、生活療養費が当面は公費５１，５２の助成対象のため、
証明書を裏面記入例のとおり発行）

入院の場合

※公費51,52入院の場合の記入例は裏面参照

 難病法（H27.1.1施行）による入院時食事療養費、生活療養費助成の経過措置期間（３年）経過後は、重度心
身障害者医療費助成受給者に係る公費51,52,38の医療費証明書発行は、介護給付費を除き不要になります。
なお、公費51は、H27.1.1難病法施行後は法別番号54に変更になります。

外来
調剤
訪問看護

別紙1



特定疾患医療費等証明書 

 

受  

給  

者 

住 所 甲府市丸の内１丁目○－○ 
公費負担者番号 

５１１９６０１２  ・  ５１１９６０２０ 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

氏 名 山梨
やまなし

 太郎
た ろ う

 
受給者番号 

××××××× 

保険種別 国保 ・ 退職 ・ 国組 ・ 協会 ・ 組合 ・ 共済 ・ 後期 ・ その他 自己負担割合   ３   割 

有効期限 平 成 ２６ 年 １０ 月 １ 日  から 平 成 ２６ 年 １２ 月 ３１ 日  まで 

 

  上記の者に対する、特定疾患の医療費・介護給付費は次のとおりであることを証明します。 

 

 

    平成 ２６ 年 １２ 月 ○○ 日 

 

医療機関等   所 在 地 甲府市丸の内○○○ 

 

                           名   称  □□□病院 

 

                           氏   名  院長 △△ △△               印 

 

 

      金 ８９，４５０ 円  （窓口支払総額欄の合計額） 

 

内  訳 

診療月 入院・入院外の別等 総診療点数等  （特定疾患分診療点数等） 窓口支払総額 

26

年 

11 

月 

分 

入 

院 

医療費    10 日   50,000点 (   10 日  50,000 点) 82,430円 

食事療養費  27食×   260円＝ 7,020 円（特定疾患分のみ） 7,020円 

入 

院 

外 

医療費・調剤      日        点 (     日        点) 円 

基本利用料 円  円  円 

 

年 

 

月 

分 

入 

院 

医療費      日        点 (     日        点) 円 

食事療養費  食×    円＝       円（特定疾患分のみ） 円 

入 

院 

外 

医療費・調剤      日        点 (     日        点) 円 

基本利用料 円  円 円 

 

年 

 

月 

分 

入 

院 

医療費      日        点 (     日        点) 円 

食事療養費  食×    円＝       円（特定疾患分のみ） 円 

入 

院 

外 

医療費・調剤      日        点 (     日        点) 円 

基本利用料 円  円  円 

様式７ 

重心 

重心の受給者は保険種別の

「その他」にマルを付け、

余白に「重心」と記入して

ください。 

※これは特定疾患の例ですが、小児慢性特定疾患も同様の記載をお願いします。 

【記入例】 



重心（８３）受給者に未来院請求がある場合のレセプト写し
提出の取扱いについて

レセプト請求に未来院請求（※1）があり、かつ、それが重心（８３）受給者である場合
は、自動還付するためのレセプト写しも作成されることになります。本方式の場合、この
ままでは受給者が支払っていない医療費も自動で口座に還付されることになります。

このため、この場合は裏面を参考に医療費未納情報表を作成していただき、レセプト
写し提出の翌月10日までに提出をお願いします。これにより、自動還付を止める手続
きを行うことになります。

（※1）未来院請求・・・歯冠修復物を製作後に患者が理由なく来院しなくなった場合、患者の意思により治療を中止した場合等に、
装着予定日から起算して１月以上経過した上で行うレセプト請求行為。

別紙２

点 点

※ 点

円 ※ 点

※ 円 減額 割(円) 円

免除・支払猶予

合　計
決定

患者負担額

(公費）
決　定

高額療養費
一部負担

金　額

摘

　

要

公費分

点　数

請求

公費83における未来院請求レセプトの例（平成26年11月診療分以後）

●山梨県自動還付８３１９ＸＸＸＸ 〇〇〇〇〇〇〇
未
装着予定 H26/11/7
種類：硬質レジンジャケット冠
理由：患者の都合により中断

1000

※医療費未納情報表の記入例は裏面参照 1

レセプト写し提出の翌月10日までに、「医療費未納情報表」を提出してくださいレセプト写し提出の翌月10日までに、「医療費未納情報表」を提出してください

3割負担の受給者の場合、このままでは3割分が
受給者の口座に自動還付されることになります。
保険請求 ：1000点×10円×7割=7,000円
自己負担予定額：1000点×10円×3割=3,000円
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③ 保険医療機関等番号を記載

⑤ 担当者名と問合せ
先電話番号を記載

④ 医療機関等情報を
記載し、捺印

① レセプト写し提出
年月を記載

⑥ 未来院請求該当者の情報を
記載
・診療予定年月
・受給者番号
・保険種別
（国保/後期/退職/社保）
・被保険者証の記号・番号
・備考へ「未来院請求」と記載

② 公費負担者番号を記載

⑦ 当月の提出枚数を記載
未来院請求の対象となる受給者について、

医療費未納情報表へ必要情報を記載し
て提出をお願いいたします。

この際、備考欄へ「未来院請求」と記載を
お願いします。
（点数や負担金額の記載は不要です）

【注意事項】
※市町村（公費負担者番号）ごとに分け
て作成してください。
※帳票につきましては、Excel形式及び

PDF形式の電子ファイルで提供します
ので、山梨県国保連合会のホームペー
ジよりダウンロードして印刷してください。
（http://www.ymnkokuho.or.jp/）

（参考）医療費未納情報表への記載方法について

未来院請求26年11月 1234567 国保 〇〇123456789

http://www.ymnkokuho.or.jp/
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【別添 レセプト写し提出前チェックリスト】 

 

 電子レセプト写し提出前チェックリスト 

 

  

No. 確認

1 □

2 □

支払基金分 国保連合会分

1 医科 JUDOC7.CSV JUDOC8.CSV

3 DPC JUDOD7.CSV JUDOD8.CSV

4 歯科 JUDOS7.CSV JUDOS8.CSV

6 調剤 JUDOY7.CSV JUDOY8.CSV

4 □

5 □

6 □

7 □

電子レセプト写し送付書を作成して、捺印の上添付しています
か。

電子レセプト写し送付書のレセプト写し件数および点数は公費83
該当受給者分のみ抽出された値となっていますか（異常値ではあ
りませんか）。

CD-R（またはFD、MO）のレーベル面に必要項目はすべて記入して
いますか。

レセプト写しの郵送先（提出先）は山梨県国保連合会になってい
ますか（社会保険診療報酬支払基金への提出はありません）。

電子レセプト写しチェック項目

診療(調剤）報酬請求用レセプトは作成を完了していますか。

レセプト写し電子データは作成しましたか。

3

作成したCD-R（またはFD、MO）に、指定されたファイル名のレセ
プト写し電子ファイルが支払基金分と国保連合会分の2種類、記
録されていますか。

□

点数表区分

※それぞれに該当の患者情報がない場合は１つのみの場合もあり
得ます

※審査支払機関に請求する診療（調剤）報酬請求用レセプトの電
子ファイルは含めないでください

別紙３ 
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 紙レセプト写し提出前チェックリスト 

 

No. 確認

1 □

2 □

3 □

4 □

5 □

6 □

7 □

人工透析の調剤費、他の公費併用等により患者の窓口負担額が発
生しないレセプト写しを除外してありますか。

診療(調剤、訪問看護療養費）報酬請求用レセプトは作成を完了
していますか。

紙レセプト写しチェック項目

公費83該当のレセプトを抽出し、ピンクの紙若しくは所定の位置
に朱書きで83の記入されたレセプト写しを作成していますか。

紙レセプト写しに公費83情報である「●山梨県自動還付８３１９
ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ」が、指定した位置に記載（印字）され
ていますか。

紙レセプト写し総括表を作成し、捺印の上添付していますか。

紙レセプト写し総括表に市町村別のレセプト写し件数および点数
は記載されていますか（異常値ではありませんか）。

レセプト写しの郵送先（提出先）は山梨県国保連合会になってい
ますか（社会保険診療報酬支払基金への提出はありません）。



 

Ｆ Ａ Ｘ 送 信 票 
 

                平成  年  月  日 

 

 

【送 信 先】 山梨県国民健康保険団体連合会  

       審査管理課 管理第三係 

      （FAX番号：055-233-1204） 

 

【送付枚数】 １枚（本票含む）  

  

【内  容】 

 

 平成  年  月提出分の重心レセプト写しはありません。 

 

 

保険医療機関（薬局）コード ： 

  

 

医療機関等名称：                          

 

担当者名：                             

 

以上 

 

       

別紙４ レセプト写しの提出がない場合の連絡用 


