
 

 

福祉医療費給付事業関係書類作成方法 

（自動給付方式） 

 

【医科・歯科・調剤・訪問看護ステーション】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和 5 年 12 月 

長野県国民健康保険団体連合会 

 

 



 

 

Ⅰ 福祉医療費給付事業関係書類の提出先及び提出期限 

 １．提出先 

〒380-0871 

長野市大字西長野字加茂北 143-8 長野県自治会館内 

長野県国民健康保険団体連合会 保険者支援課 

（TEL：026-238-1582） 

 

 ２．提出期限 

診療月の翌月 15 日 

 

 ３．留意事項 

   地区で取りまとめて国保連合会へ提出する場合もあるため、提出先及び提出期限は

各地区の医師会、歯科医師会、薬剤師会へご確認ください。 

 

 

Ⅱ 提出書類 

１．提出書類 ※磁気媒体の場合は「福祉医療費明細データ記録方法」参照 

・福祉医療費給付事業総括表 ※（別紙１）参照 

  ・診療(調剤)報酬明細書（以下「レセプト」という。）写 ※（別紙２）（別紙３）参照 

 

 ２．作成方法 

   紙媒体又は磁気媒体で作成する。（オンライン請求非対応） 

 

 

Ⅲ 提出書類の編綴方法 

総括表を先頭に、レセプト写を市町村コード順にして左上を一括して綴る。 

※月遅れ提出分は該当市町村内に当月分と一緒にして綴る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

総括表 

Ａ市：レセプト写 

Ｃ村：レセプト写 

Ｂ町：レセプト写 

・ レセプト写は市町村番号順に編綴する 
（市町村内でレセプト写の並び順に指定

はありません） 
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Ⅳ 留意事項 

・レセプト写は 1枚目のみとし続紙は添付不要。 

・レセプト原本には自動給付方式の福祉医療費受給者証の番号を記載しない。 

・レセプト写を提出済みの場合、レセプト原本が返戻されてもレセプト写の再提出は不

要。 

・レセプト原本及びレセプト写の取り下げを行う場合、取り下げ依頼はそれぞれについて 

行う。 

  （レセプト写の取り下げ依頼を行う場合、当月提出分は国保連合会保険者支援課へ、過

去分は該当市町村へ連絡する。） 

 

 

Ⅴ 各種コード 

 １．医療機関コード（10 桁）の構成 

都道府県コード（2桁 ※長野県 20、岐阜県 21）＋点数表コード（1桁） 

＋地区コード（2桁）＋機関コード（4桁）＋チェックデジット（１桁） 

 

２．点数表コード 

点数表 コード 

医科 １ 

歯科 ３ 

調剤 ４ 

訪問看護 ６ 

 

３．地区コード 

地区名 コード 地区名 コード 地区名 コード 

長野市 01 飯山市 13 木曽郡 26 

松本市 02 茅野市 14 東筑摩郡 27 

上田市 03 塩尻市 15 北安曇郡 29 

岡谷市 04 佐久市 17 埴科郡 31 

飯田市 05 千曲市 18 上高井郡 32 

諏訪市 06 東御市 19 下高井郡 33 

須坂市 07 南佐久郡 20 上水内郡 34 

小諸市 08 北佐久郡 21 下水内郡 35 

伊那市 09 小県郡 22 安曇野市 40 

駒ヶ根市 10 諏訪郡 23 国立 80 

中野市 11 上伊那郡 24   

大町市 12 下伊那郡 25   
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４．福祉市町村コード 

市町村名 コード 市町村名 コード 市町村名 コード 

長野市 001 長和町 033 松川村 083 

松本市 002 東御市 034 白馬村 086 

上田市 003 青木村 039 小谷村 087 

岡谷市 004 坂城町 040 松川町 089 

飯田市 005 下諏訪町 042 高森町 090 

諏訪市 006 富士見町 043 阿南町 091 

須坂市 007 原村 044 阿智村 094 

小諸市 008 辰野町 046 平谷村 096 

伊那市 009 箕輪町 047 根羽村 097 

駒ヶ根市 010 飯島町 048 下條村 098 

中野市 011 南箕輪村 049 売木村 099 

大町市 012 中川村 050 天龍村 100 

飯山市 013 宮田村 052 泰阜村 101 

茅野市 014 木曽町 053 喬木村 102 

塩尻市 015 上松町 054 豊丘村 103 

千曲市 016 南木曽町 055 大鹿村 104 

佐久市 017 木祖村 057 小布施町 109 

佐久穂町 019 王滝村 061 高山村 111 

小海町 020 大桑村 062 山ノ内町 112 

川上村 021 筑北村 068 木島平村 113 

南牧村 022 麻績村 069 野沢温泉村 114 

南相木村 023 生坂村 071 信濃町 117 

北相木村 024 山形村 073 飯綱町 118 

軽井沢町 026 朝日村 074 小川村 122 

御代田町 028 安曇野市 076 栄村 125 

立科町 029 池田町 082   
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（　別紙１　）　

令和　　　年　　　月診療分

項番 市町村ｺｰﾄﾞ 市町村名 件数 項番 市町村ｺｰﾄﾞ 市町村名 件数

１ ２１

２ ２２

３ ２３

４ ２４

５ ２５

６ ２６

７ ２７

８ ２８

９ ２９

１０ ３０

１１ ３１

１２ ３２

１３ ３３

１４ ３４

１５ ３５

１６ ３６

１７ ３７

１８ ３８

１９ ３９

２０ ４０

注）　市町村コード順に記載してください。

福　祉　医　療　費　給　付　事　業　総　括　表

（合　計）

医療機関等コード

医療機関等所在地

医療機関等名称

医療機関等電話番号

診療年月（提出年月―１カ月）を記載又は出力する。

医療機関番号（10桁）を記載又は出力する。

医療機関等の所在地（住所）、
名称、電話番号を記載又は出
力する。

福祉医療費給付対象者の

市町村コード（3桁）と市町
村名を記載又は出力する。

（項番１から市町村コード

順に記載する。）

福祉医療費給付対象者の
レセプト写の件数を記載又
は出力する。

レセプト写の合計件数を記載又は出力する。

（総括表が複数枚にわたる場合も、合計件数は１枚目に記載する。）
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（　別紙２　）

県番号 医療機関コード

 令和 年 月分  1 医科

　－ 　－ 保　険

公負① 公受① 記 号 ・ 番 号

公負② Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ 公受② Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ

特 記 事 項 保険医

氏 療機関
の所在

名 生 地及び

職業上の事由 名  称

診 診保

傷 療 転 療

病 開 実①  
名 始 帰 日

日 数②  
1 1 初 回

1 3 指 導

1 4

2 1 内 服 単

2 0 2 2 屯 服 単

投 2 3 外 用 単

2 4 調 剤 単

2 5 処 方 日

2 6 麻 毒 日

2 7 調 基

2 8 そ の 他

3 0 3 1 皮下筋肉内 回

注 3 2 静 脈 内 回

射 3 3 そ の 他 回

射 3 9 薬剤料減点

4 0 処 置 回

処 薬 剤

5 0 手術 ･ 麻酔 回

手 薬 剤

6 0 検査・病理 回

検 薬 剤

7 0 画 像 診 断 回

画 薬 剤

8 0 そ の 他

他 薬 剤

年 月 日

9 0 9 0

× 日

× 日

× 日

9 2 ※ ※公

9 7 食事 円× ※公

生活 円×

円×

保 請 求 点※ 決 定 点 円食保 日 請 求 ※

療険 事険

費 ・

の① 生①  

給 活

付② 療②

養

X X X X X X X X X X X X X X X

区分

日

日

日

診

在 宅

薬

入院年月日

入院基本料

入

院

特定入院料・その他 高額療養費 円 点

日 点

食事 日

生活 日

円

ＯＣＲエリア

負 担 金 額 円 決 定 円 標準負担額

診療報酬明細書 (医科入院)

医 科 入 院

「第二公費欄」又は「欄外」のどちらかを使用し、
市町村番号・事業番号・受給者番号を記載又は
出力する。

※医科外来、調剤、訪問看護も同様

◆第二公費欄使用の場合

第二公費負担者番号及び受給者番号エリアに
・市町村番号（３桁）
・事業番号 （２桁）
・受給者番号（10桁）の 計15桁を
負担者番号欄８桁、受給者番号欄７桁に分割して
記載又は出力する。

※数字が罫線に重ならないようにご注意ください。

◆欄外使用の場合

欄外右下部に
・市町村番号（３桁）
・事業番号 （２桁）
・受給者番号（10桁）の 計15桁を続けて出力する。

※数字が罫線及びOCRエリアに重ならないように
ご注意ください。
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（　別紙３　）

初診 時間外 休日 深夜 乳 乳・時間外 乳・休日 乳・深夜 特 特導 特連 特地 外来環 点

再診 時間外 休日 深夜 乳 乳・時間外 乳・休日 乳・深夜 特 再外来環 　×

周Ⅰ 周Ⅰ 周Ⅱ 周Ⅱ
（前） （後） （前） （後）

外 調 処方 情    × +   × 処       × 注     ×   ×

全顎 枚 写 × P混検 × P部検 ×

標 × × S培 × 顎運動 × 平測 × ×

パ × × EMR × × × ×

× × × × 填塞 × × × × × ×

× × × × × × × F局 　 ・ 

× × × × × × × T.cond ×

× × × × × ×

× ＋　　× × ＋　　× 前 × 小 × 大 × 前 × 小 × 大 ×

前 × 小 × 大 × 前 × 小 × 大 × SPT P処 × P基処

乳 × 前 × 臼 × 難 × 埋 × ＋　　× 切開 × ×

伝麻 × 浸麻 ×

× × × × × × × × × × × × ×

×
前

C × ＋　× × 　　 × ×　　 × × × × × ×

×
金

ジ × ＋　× × ＋　×　　 × × × ×

× 乳 × ＋　× ×　　 前小 　　× 大 　　× 前小 　　× 大 　　×

銀 × × × × × × × × × ×

× × × × × × × × × 　　　 ×

× × × × × × × × × ×

× × × × × × × ×

× × × × × ＋　　× × ×

× × × × × × × ×

× × × × × ×

パ大 × パ小 × パ前 × パ小 × × パ × ニ ×

ニ × 銀 × 14K × 他 × × パ上 × 下 ×

パ × ニ × 銀 × 不特 × 保 ×

歯 × × × × × × × × ×

歯 × × × × × × × × ×

歯 × × × × 双 × × ＋　　　　× × ×

歯 × × × × 腕 × × ＋　　　　× × ×

× × × × × ＋　　　　× × ×

XXXXXXXXXXXXXXX

ＯＣＲエリア

円

決 定
※ 点

高額療養費
※ 円 一部負担 減額 割(円)

点
合 計

点

決定 ※ 点

腕

前

腕

前

円
金 額 免除・支払猶予

そ
の
他

摘

要

公 費 分
点 数

患者負担額
（ 公 費 ）

双
ﾚｽﾄ

ﾅ ｼ
人

工

歯

5～ 8
双

小

双

小

ﾚｽﾄ

ｱ ﾘ

ﾚｽﾄ

ｱ ﾘ

ﾌｯｸ

ﾊﾞｰ

9～11 パ

双

大 線
鉤

14
K

双 不
・
特

腕

大
ニ 床

修
理

請求

腕

犬小

有

床

義

歯

1～ 4 床

適

合

鋳

造

鉤

14K

双

大

腕

大

12～14
腕

犬小

総 義 歯

装 着
材 料

ﾘﾃｲﾅｰ

14K 仮 着
ポ

ン

テ

ィ

ッ
ク

鋳

造

裏

装

Br

装
着

バ

ー

鋳

屈

曲前 装

乳

大 パ 歯CAD 修理
充Ⅱ

大 銀 装 着

メタル その他

金

属

歯

冠

修

復

乳
前

小 TeC 充填 ×
前

小
パ

（
窩

洞

）

充形 咬合
金

ジ 試適

乳 修形 支台築造

硬ジ 充

填

材

料

充Ⅰ
前

小
ニ ジ

麻酔 その他

歯

冠

修

復

及

び

欠

損

補

綴

補診
維持
管理

印象

歯
冠
形
成

（
生

活

）

前

接C （
失

活

）

大 ニ

そ
の
他

X線
検査

基
本
検
査

Pcur ・     ・

抜 歯

そ
の
他

特定
薬剤

加
圧
根
充

生切
除

去歯清

S C ＳＲＰ

処

置

・

手

術

う蝕
保護
処置

知覚
過敏

咬調

抜

髄

感

根

処

根

貼

根

充

×
そ
の
他

× ×

×

× 精
密
検
査 ×

その他

投薬・注射 内 屯 注 × × ×

周Ⅲ 歯リハ1 歯リハ2実地指 × ×管理・リハ 歯管 義管

　× × × × × × × × ×

（ 日）

転 帰 治 ゆ 死 亡 中 止

年 月 日

診 療
実 日 数 日

歯技工・明細・在か診
歯 CAD ・ 歯 リ ハ ２職務上の事由

傷

病

名

部

位

診療
開始日

氏

名

特 記 事 項 届 出
補 管・歯援診・外来環
GTR ・ 医 管 ・在 歯管

　　                                                             　　生 う蝕無痛・特連・手術歯根

公費負担
医療の受
給者番号

× × × × ×
公 費
負 担 者
番 号

× × × ×× × × × × × 記　号　・　番　号

－ － 保　　険

年 月分
3 歯科

診療報酬明細書
県番号 医療機関コード

令和（歯科）

保険医療機関の

所在地及び名称 歯 科

「公費欄」又は「欄外」のどちらかを使用し、

市町村番号・事業番号・受給者番号を記載又は

出力する。

◆公費欄使用の場合

公費負担者番号及び受給者番号エリアに

・市町村番号（３桁）

・事業番号 （２桁）

・受給者番号（10桁）の 計15桁を

負担者番号欄８桁、受給者番号欄７桁に分割して

記載又は出力する。

※数字が罫線に重ならないようにご注意ください。

◆欄外使用の場合

欄外右下部に

・市町村番号（３桁）

・事業番号 （２桁）

・受給者番号（10桁）の 計15桁を続けて出力する。

※数字が罫線及びOCRエリアに重ならないように

ご注意ください。
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