主治医意見書請求書

　　年　　月分

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒

医療機関所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　

医療機関名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(◯,印)　

佐賀中部広域連合　様

下記のとおり請求いたします。

令和　　年　　月　　日

	
	意見書
	基本診療料等

	合　計
	件　数
	金　額
	件　数
	金　額

	合　計
	
	
	
	

	


【口座情報】

下記口座へ振り込みください。

	金融機関名
	　　　　　　　　　　銀行

　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　　　支店

	 eq \o\ad(預金種別,　　　　　)
	１．普通　　　　２．当座　　　　３．その他

	 eq \o\ad(口座番号,　　　　　)
	

	 eq \o\ad(名義人,　　　　　)
	フリガナ

	
	


主治医意見書請求内訳書

　　年　　月分

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保険医療機関の

保険者名称　　佐賀中部広域連合　　　　　所在地及び名称

※区分は、左欄　１在宅・９施設別、右　１新規・９継続別を記入してください。

　（記入例：施設入所者で新規の場合は、９・１）

	
	作成年月日
	被保険者番号
	被保険者氏名
	※

区分
	意見書金額
	基本診療料等

	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


主治医意見書基本診療料等明細書

	　　　年　　　　月分　　　


保険者名称　　佐賀中部広域連合　　
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


被保険者名　　　　　　　　　　　　　　　　

保険医療機関の所在地及び名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	 基本診療料

  等の金額
	①×10＋消費税



	　　区　分
	　小　計
	　　　　　　　　摘　　　要

	　初　診　料
	
	

	　検　査　料
	
	

	　画像診断料
	
	

	　合計点数
	①
	


