
 
 

 
 

 
  

 
 

 
    

 
  

 

  
 

 
 
 

 

             

 
 

      

       

 
 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 

 

 

 
 

 
         

 
 

 
 

 

 

     

    

    

    

 

  
   
   
  

 
 

  
 

  
 

    

 

 

  

 

 

北九　太郎 昭和◯◯　　◯　  ○

北九州市◯◯区◯◯町◯－◯

（薬局等でご不明な場合も、医師にご確認のうえご記入ください）

※持病等に係る日数は除いてください。

特殊医療費分と医療保険等自己負担額分の合計を記入
※文書代、差額ベッド代、薬の容器代等の保険外費用は含めない。 
※持病等に係る医療費は除く。

免疫学的諸検査であって、
医療保険対象外の医療費を
請求する場合に記載

健康保険適用分のみ
（入院中の食事代も含む）
（差額ベッド代等は含めない）

↓医療機関の公印でも可

△△病院

△△市△△区△△町△－△

担当医ではなく、代表者の氏名と代表印

記載例


