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下記のとおり請求する。

令和　　　年　　　月　　　日
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注 1 　※印の欄は記入しないこと。
2 　太枠欄のみ記入して下さい。
3 　「在医総管又は在総を算定したレセ」を上段に、「その他のレセ」を下段に、それぞれ該当する欄に記載して下さい。
4 　「高額長期疾病」の場合は、該当件数を記載して下さい。

令和　　　年　　　月分　　診療報酬請求書（医科）
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