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 「紹介受診重点医療機関」において、入院機能の強化や勤務医の外来負担の軽減等が推進され、入
院医療の質が向上することを踏まえ、当該入院医療について新たな評価を行う。

（新） 紹介受診重点医療機関入院診療加算 800点（入院初日）

［算定要件］
（１） 外来機能報告対象病院等（医療法第30条の18の４第１項第２号の規定に基づき、同法第30条の18の２第１項第１号の厚生労働

省令で定める外来医療を提供する基幹的な病院として都道府県により公表されたものに限り、一般病床の数が200未満であるもの
を除く。）である保険医療機関に入院している患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料等を除く。）のうち、紹介受診重点医
療機関入院診療加算を算定できるものを現に算定している患者に限る。）について、入院初日に限り所定点数に加算する。

（２） 区分番号Ａ２０４に掲げる地域医療支援病院入院診療加算は別に算定できない。

紹介受診重点医療機関における入院診療の評価の新設
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 外来医療の機能分化及び医療機関間の連携を推進する観点から、診療情報提供料（Ⅲ）について、
• 名称を「連携強化診療情報提供料」に変更し、かかりつけ医機能を有する医療機関等が、診療

情報を提供した場合について、算定上限回数を変更する。
• 「紹介受診重点医療機関」において、地域の診療所等から紹介された患者について診療情報を

提供した場合についても、新たに評価を行う。
改定後改定前

【診療情報提供料（Ⅲ）】 150点
［算定要件］
他の保険医療機関から紹介された患者について、他の保険医療機
関からの求めに応じ、患者の同意を得て、診療状況を示す文書を
提供した場合に、提供する保険医療機関ごとに患者１人につき
３月に１回に限り算定する。

［対象患者］
１ かかりつけ医機能に係る施設基準を届け出ている医療機関か

ら紹介された患者

２ かかりつけ医機能に係る施設基準を届け出ている医療機関に
おいて、他の保険医療機関から紹介された患者

（改）【連携強化診療情報提供料】 150点
［算定要件］
他の保険医療機関から紹介された患者について、他の保険医療機
関からの求めに応じ、患者の同意を得て、診療状況を示す文書を
提供した場合に、提供する保険医療機関ごとに患者１人につき
月１回に限り算定する。

［対象患者］
１ かかりつけ医機能に係る施設基準を届け出ている医療機関か

ら紹介された患者
２ 紹介受診重点医療機関において、200床未満の病院又は診療
所から紹介された患者

３ かかりつけ医機能に係る施設基準を届け出ている医療機関に
おいて、他の保険医療機関から紹介された患者

例:生活習慣病の診療を実施

患者を紹介

診療状況を

提供
例:合併症の診療を実施

地域の診療所等

連携強化診療情報
提供料を算定

紹介受診重点医療機関（新）

紹介受診重点医療機関とかかりつけ医機能を有する医療機関の連携の推進

連携強化診療情報提供料の新設



注番号 紹介元 患者
紹介先

（紹介元に診療情報を提供した場合に、
連携強化診療情報提供料が算定可能）

算定回数の制限

１ かかりつけ医機能に係る施設基
準の届出あり － 禁煙

月に１回

２
以下のいずれか
• 200床未満の病院
• 診療所

－
以下のいずれも満たす
• 紹介受診重点医療機関
• 禁煙

３ － －
以下のいずれも満たす
• かかりつけ医機能に係る施設基準

の届出あり
• 禁煙

４ －

難病（疑い含む）の
患者

以下のいずれも満たす
• 難病診療拠点病院又は難病診療分

野別拠点病院
• 禁煙

てんかん（疑い含
む）の患者

以下のいずれも満たす
• てんかん支援拠点病院
• 禁煙

５

－ 妊娠中の患者 － ３月に１回

産科又は産婦人科を標榜

妊娠中の患者

禁煙

月に１回
－

以下のいずれも満たす
• 産科又は産婦人科を標榜
• 妊娠中の患者の診療につき十分な

体制を整備している
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連携強化診療情報提供料の評価対象（まとめ）



社会的ニーズも踏まえ、過去２回（平成３０年度、令和２年度）の診療報酬改定の中で新設

された以下の項目については、令和４年度の診療報酬改定でも見直し等が行われている。
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他の医療機関との連携

（１）治療と仕事の両立支援

（２）精神疾患を有する妊産婦へのケアを含めた自殺対策

（３）医療的ケア児に関わる主治医と学校医との連携

（４）かかりつけ医と他の医療機関との連携に係る項目

 社会的ニーズにより新設されたこれらの支援や連携については、診療報酬で評価するこ

とで推進および拡充につなげたいとの厚生労働省の意向が窺える。

 一般診療所の先生方にとっては、全てに対応することは難しいまでも、今後、対応及び算

定が可能なものを改めてご検討されてはどうか。



（１）がん患者の治療と仕事の両立に向けた支援の充実

１）平成３０年度改定（新設）

がん患者の治療と仕事の両立の推進等の観点から、主治医が産業医から助言を得て、患者の就労の
状況を踏まえて治療計画の見直し・再検討を行う等の医学管理を行った場合の評価および、専任の看
護師等が、がん患者に対し、就労を含む療養環境の調整等に係る相談窓口を設置した場合の評価が新

設。
療養・就労両立支援指導料 1,000点

相談体制充実加算 500点
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他の医療機関との連携

産業医②産業医から治療継
続等のための助言を

取得

①主治医から文書で
診療情報を提供

主治医等か
ら得た情報
を提供

就労の状況
を踏まえて、
治療継続等
のための助
言を提供

③治療計画の見直
し・再検討

保険医療機関

患者

［両立支援の流れ（イメージ）］



２） 令和２年度改定（見直し）

① 評価方法の見直し
療養・就労両立支援指導料について、企業から提供された勤務情報に基づき、患者に療養上必要な指導を
実施するとともに、企業に対して診療情報を提供した場合について評価する。また、診療情報を提供した
後の勤務環境の変化を踏まえ療養上必要な指導を行った場合についても評価する。

② 対象患者及び連携先の拡大
療養・就労両立支援指導料について、両立支援をより充実させるよう以下の見直しが行われた。
・対象疾患について、悪性新生物の他に、脳梗塞、脳出血、くも膜下出血その他の急性発症した脳血管
疾患、肝疾患（経過が慢性なものに限る）、指定難病その他これに準ずる疾患を追加

・対象となる企業側の連携先に、患者が勤務する事業場において、選任されている総括安全衛生管理者、
衛生管理者若しくは安全衛生推進者又は労働者の健康管理等を行う保健師を追加
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③ 相談支援加算の創設
当該患者に対して、看護師又は社会福祉士が相談支援を行った場合の評価を新設。

・当該患者に対して、専任の看護師又は社会福祉士が、療養上の指導に同席し、相談支援を行った場合
に、相談支援加算として50点を所定点数に加算

平成３０年度改定（新設） 令和２年度改定（見直し）

療養・就労両立支援指導料

相談体制充実加算

1,000点

500点

※療養・就労両立支援指導料（3月に限る）

初 回

２回目以降

相談支援加算

800点

400点

50点

他の医療機関との連携

（１）がん患者の治療と仕事の両立に向けた支援の充実



 療養・就労両立支援指導料について、企業から提供された勤務情報に基づき、患者に療養上必要な指導を実施
するとともに、企業に対して診療情報を提供した場合について評価する。また、診療情報を提供した後の勤務環境
の変化を踏まえ療養上必要な指導を行った場合についても評価する。

① 共同して勤務情報を
記載した文書を作成

③⑤ 就労の状況を考慮して
療養上の指導を実施

② ①の文書をか
かりつけ医に渡す

産業医等 患者 かかりつけ医

④ 当該患者の就労と治療の両立に必要な情報の提供を行う

現行

療養・就労両立支援指導料 1,000点
相談体制充実加算 500点

改定後

療養・就労両立支援指導料（３月に限る）
１ 初回 800点
２ ２回目以降 400点
相談支援加算 50点

患者の勤務する事業場の産業医等に対して、
就労と治療の両立に必要な情報を記載した
文書の提供を行う。

当該患者の診察に同席した産業医等に対して、
就労と治療の両立に必要なことを説明する。
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令和２年度改定における療養・就労両立支援指導料の見直し



３）令和４年度改定（見直し）

① 療養・就労両立支援指導料における対象患者及び連携先の拡大

治療と仕事の両立を推進する観点から、療養・就労両立支援指導料について対象疾患及び主治医の診療
情報提供先を見直す。
・対象となる疾患に心疾患、糖尿病及び若年性認知症を追加
・対象となる企業側の連携先に、患者が勤務する事業場において、選任されている衛生推進者を追加

② 療養・就労両立支援指導料における職種要件の見直し
治療と仕事の両立支援における心理的不安等に対するサポートや、両立支援の関係者間の連携を推進す
る観点から、相談支援加算の対象職種に、精神保健福祉士及び公認心理師を追加する。
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他の医療機関との連携

（１）がん患者の治療と仕事の両立に向けた支援の充実



１） 平成３０年度改定（新設）

精神疾患を合併した妊産婦（ハイリスク妊産婦）に対して、産科又は産婦人科及び精神科又は心療
内科、並びに自治体の多職種が連携して患者の外来診療を行う場合の評価が新設。

※ 精神疾患を合併するハイリスク妊産婦に対して、地域連携で総合的に対応する体制を作るととも
に、「うつ病」などによる自殺予防の観点から、精神科・心療内科との連携強化を目指したもの。

ハイリスク妊産婦連携指導料１
（産科又は産婦人科）

1,000点
（月1回）

ハイリスク妊産婦連携指導料２
（精神科又は心療内科）

750点
（月1回）
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（２）精神疾患を有する妊産婦に対するケア・診療等の充実（自殺対策）

他の医療機関との連携

２） 令和２年度改定（追加）

(1) ハイリスク妊産婦連携指導料の見直し
ハイリスク妊産婦への診療・ケアをより一層充実させる観点から、多職種によるカンファレン

スにおいて、市町村等の担当者は必要に応じて参加すればよく、その結果は文書により情報提供
することにした。

(2) 精神疾患を有する妊産婦に対する診療の充実
ハイリスク妊産婦のうち、精神病棟への入院が必要な患者についても適切に分娩管理を行う観

点から、ハイリスク分娩管理加算の対象となる病棟を見直し、精神病棟入院基本料及び特定機能
病院入院基本料（精神病棟）を追加。



３） 令和４年度改定（見直し）

(1) ハイリスク妊産婦連携指導料の見直し
精神療法が実施されていない患者について、メンタルスクリーニング検査等により多職種によ

る診療や療養上の指導が必要と認められる場合があることを踏まえ、ハイリスク妊産婦連携指導
料の対象患者を見直す。

(2) こころの連携指導料の新設
孤独・孤立による影響等により精神障害又はその増悪に至る可能性が認められる患者に対して、

かかりつけ医等及び精神科又は心療内科の医師等が、自治体と連携しながら多職種で当該患者を
サポートする体制を整備している場合について新たな評価を行う。

改定前 入院中の患者以外の患者であって、精神疾患を有する妊婦又は出産後２月以内であるもの。

改定後
入院中の患者以外の患者であって、精神疾患を有する又は精神疾患が疑われるものとして精神科若しくは
心療内科を担当する医師への紹介が必要であると判断された妊婦又は出産後２月以内であるもの。

こころの連携指導料（Ⅰ）
350点（月１回）

・精神科又は心療内科を標榜する保険医療機関との連携体制を構築
・当該診療及び療養上必要な指導を行う医師は、自殺対策等に関する適切な研修

を受講していること

こころの連携指導料（Ⅱ）
500点（月１回）

精神科又は心療内科で、当該保険医療機関内に精神保健福祉士が１名以上配置
されていること
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他の医療機関との連携

かかりつけ医 精神科・心療内科連携

（２）精神疾患を有する妊産婦に対するケア・診療等の充実（自殺対策）



１） 令和２年度改定（新設）
主治医と学校医等との連携を推進し、医療的ケア児が安心して安全に学校に通うことができるよ
う、主治医から学校医等への診療情報提供について新たな評価を行う。
・診療情報提供料（Ⅰ）注７（新設）

２） 令和４年度改定（見直し）
診療情報提供料（Ⅰ）の見直し

・診療情報提供料（Ⅰ）注２における情報提供先に児童相談所を追加
・診療情報提供料（Ⅰ）注７における情報提供先に保育所や高等学校等を追加
・小児慢性特定疾病やアレルギー疾患を有する児童が安心して安全に学校等に通うことができる
よう、診療情報提供料（Ⅰ）注７における対象患者に、小児慢性特定疾病及びアレルギー疾患
を有する患者を追加
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（３）医療的ケア児に関わる主治医と学校医との連携強化

他の医療機関との連携

H

医療的ケア児の主治医

医療的ケア児が通う
学校の学校医等

診療状況を
示す文書

保険医療機関が、児童福祉法第56条の6第2項に規定する
障害児である患者について、診療に基づき当該患者又は
その家族等の同意を得て、当該患者が通学する学校教育
法に規定する小学校、中学校、義務教育学校、中等教育
学校の前期課程又は特別支援学校の小学部若しくは中学
部の学校医等に対して、診療状況を示す文書を添えて、
当該患者が学校生活を送るに当たり必要な情報を提供し
た場合に、患者１人につき月１回に限り算定



１） 令和２年度改定（新設）
かかりつけ医機能を有する医療機関等から紹介された患者に対して継続的な診療を行っている場合に、
紹介元のかかりつけ医機能を有する医療機関等からの求めに応じて、患者の同意を得て、診療情報の
提供を行った場合の評価を新設する。
・診療情報提供料（Ⅲ）150点（新設）

(1) 他の保険医療機関から紹介された患者について、他の保険医療機関からの求めに応じ、
患者の同意を得て、診療状況を示す文書を提供した場合に、提供する保険医療機関ご
とに患者１人につき３月に１回に限り算定。

(2) 妊娠している患者について、診療に基づき、頻回の情報提供の必要性を認め、患者の
同意を得て、当該患者を紹介した他の保険医療機関に情報提供を行った場合は、月１
回に限り算定。

２） 令和４年度改定（新設）
外来医療の機能分化及び医療機関間の連携を推進する観点から、診療情報提供料（Ⅲ）について
・名称を「連携強化診療情報提供料」に変更し、かかりつけ医機能を有する医療機関等が、診療
情報を提供した場合について、算定上限回数を変更

・「紹介受診重点医療機関」において、地域の診療所等から紹介された患者について診療情報を
提供した場合についても新たに評価
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（４）かかりつけ医と他の医療機関との連携強化

他の医療機関との連携

例:生活習慣病の診療を実施

患者を紹介

診療状況を

提供
例:合併症の診療を実施

地域の診療所等

連携強化診療情報
提供料を算定

紹介受診重点医療機関（新）



令和４年度改定前 令和４年度改定

【診療情報提供料（Ⅲ）】 150点

［算定要件］
他の保険医療機関から紹介された患者につ
いて、他の保険医療機関からの求めに応じ、
患者の同意を得て、診療状況を示す文書を
提供した場合に、提供する保険医療機関ご
とに患者１人につき３月に１回に限り算定す
る。

［対象患者］
１ かかりつけ医機能に係る施設基準を届け
出ている医療機関から紹介された患者

２ かかりつけ医機能に係る施設基準を届け
出ている医療機関において、他の保険医
療機関から紹介された患者

（改）【連携強化診療情報提供料】 150点

［算定要件］
他の保険医療機関から紹介された患者につ
いて、他の保険医療機関からの求めに応じ、
患者の同意を得て、診療状況を示す文書を
提供した場合に、提供する保険医療機関ご
とに患者１人につき月１回に限り算定する。

［対象患者］
１ かかりつけ医機能に係る施設基準を届け
出ている医療機関から紹介された患者

２ 紹介受診重点医療機関において、200床
未満の病院又は診療所から紹介された患
者

３ かかりつけ医機能に係る施設基準を届け
出ている医療機関において、他の保険医
療機関から紹介された患者
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他の医療機関との連携

（４）かかりつけ医と他の医療機関との連携強化



Ⅱ．令和４年度診療報酬改定
④ リフィル処方



基本的な考え方

リフィル処方の導入
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具体的な内容
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リフィル処方の導入

具体的な内容（続き）
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リフィル処方の導入

具体的な内容（続き）



参 考

投与期間の限度 対象となる医薬品

１４日

○麻薬及び向精神薬取締法第二条第一号に規定する 麻薬（３０日を限度とされているものを除く。）

○麻薬及び向精神薬取締法第二条第六号に規定する向精神薬（３０日又は９０日を限度とされているものを除く。）

○新医薬品であって、使用薬剤の薬価（薬価基準）への収載の日の属する月の翌月 の初日から起算して一年（厚生労
働大臣が指定するものにあっては、厚生労働大臣 が指定する期間）を経過していないもの
（抗ＨＩＶ薬等の例外的な取扱いのものを除 く。）

３０日

○内服薬

アルプラゾラム、エスタゾラム、エチゾラム、オキシコドン塩酸塩、オキシコドン塩酸塩水和物、オキサゾラム、クアゼパ
ム、クロキサゾラム、クロチアゼパム、クロルジアゼポキシド、コデインリン酸塩、ジヒドロコデインリン酸塩、ゾピクロン、
ゾルピデム酒石酸塩、タペンタドール、トリアゾラム、ニメタゼパム、ハロキサゾラム、ヒドロモルフォン、プラゼパム、フ
ルジアゼパム、フルニトラゼパム、フルラゼパム塩酸塩、ブロチゾラム、ブロマゼパム、ペモリン、メダゼパム、メチル
フェニデート塩酸塩、モダフィニル、モルヒネ塩酸塩、モルヒネ硫酸塩、リスデキサンフェタミンメシル酸塩、ロフラゼプ
酸エチル、ロラゼパム又はロルメタゼパムを含有する内服薬並びにメペンゾラート臭化物・フェノバルビタール配合剤
及びプロキシフィリン・エフェドリン配合剤

○外用薬

フェンタニル、フェンタニルクエン酸塩又はモルヒネ塩酸塩を含有する外用薬

○注射薬

フェンタニルクエン酸塩、ブプレノルフィン塩酸塩又はモルヒネ塩酸塩を含有する注射薬

９０日
○ジアゼパム、ニトラゼパム、フェノバルビタール、クロナゼパム又はクロバザムを含有する内服薬及びフェニトイン・フェ

ノバルビタール配合剤

投与期間に上限が設けられている医薬品
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リフィル処方の導入
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 リフィル処方箋により、当該処方箋の１回の使用による投与期間が29日以内の投薬を行った場合は、
処方箋料における⾧期投薬に係る減算規定を適用しないこととする。

改定後
【処方箋料】
［算定要件］
注２ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注２又は注３、区分番
号Ａ００２に掲げる外来診療料の注２又は注３を算定する保険医
療機関において、別に厚生労働大臣が定める薬剤を除き、１処方
につき投与期間が30日以上の投薬を行った場合（処方箋の複数回
（３回までに限る。）の使用を可能とする場合であって、当該処
方箋の１回の使用による投与期間が29日以内の投薬を行った場合
を除く。）には、所定点数の100分の40に相当する点数により算
定する。

改定前
【処方箋料】
［算定要件］
注２
区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注２又は注３、区分番号Ａ０
０２に掲げる外来診療料の注２又は注３を算定する保険医療機関
において、別に厚生労働大臣が定める薬剤を除き、１処方につき
投与期間が30日以上の投薬を行った場合には、所定点数の100分
の40に相当する点数により算定する。

 症状が安定している患者について、医師の処方により医師及び薬剤師の適切な連携の下、一定期間内
に処方箋を反復利用できるリフィル処方箋の仕組みを設け、処方箋の様式を見直す。

㊞

備考

特に記載のある場合を

除き、交付の日を含めて

４日以内に保険薬局に

提出すること。

個々の処方薬について、後発医薬品（ジェネリック医薬品）への変更に差し支えがあると判断した場合には、

「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載し、「保険医署名」欄に署名又は記名・押印すること。

「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載

した場合は、署名又は記名・押印すること。

１．「処方」欄には、薬名、分量、用法及び用量を記載すること。

２．この用紙は、Ａ列５番を標準とすること。

３．療養の給付及び公費負担医療に関する費用の請求に関する省令（昭和51年厚生省令第36号）第１条の公費負担医療については、「保険医療機関」とあるのは

　　「公費負担医療の担当医療機関」と、「保険医氏名」とあるのは「公費負担医療の担当医氏名」と読み替えるものとすること。

保 険 薬局 の 所 在地

及 び 名 称

保 険 薬 剤 師 氏 名

公費負担医療の
受 給 者 番 号

　調剤実施回数（調剤回数に応じて、□に「レ」又は「×」を記載するとともに、調剤日及び次回調剤予定日を記載すること。）
　

　　□１回目調剤日（　　　年　　月　　日）　　□２回目調剤日（　　　年　　月　　日）　　□３回目調剤日（　　　年　　月　　日）
　

　　　次回調剤予定日（　　年　　月　　日）　　　次回調剤予定日（　　年　　月　　日）

調剤済年月日 令和　　年　　月　　日 公費負担者番号

処
　

　

　
　

　
　

　
　

方

変更不可

リフィル可　□　（　　　回）

備
　

　

考

保険医署名

　保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応(特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。)
　　□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤　       　□保険医療機関へ情報提供

交付年月日 令和　　年　　月　　日
処方箋の
使用期間

令和　年　月　日

点数表
番号

医療機関

コード区　分 被保険者 被扶養者
都道府県番号

明

大

昭

平

令

　　　年　月　日 男・女

電 話 番 号

保 険 医 氏 名

保険者番号

㊞

被保険者証・被保険
者手帳の記号・番号

・　　　　（枝番）　

患
　

　

者

氏　名
保険医療機関の
所在地及び名称

生年月日

公費負担医療
の受給者番号

処　　方　　箋
様

式

第

二

号

（

第

二

十

三

条

関

係

）

（この処方箋は、どの保険薬局でも有効です。）

公費負担番号

リフィル可　□　（　　　回）

「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載

した場合は、署名又は記名・押印すること。

　調剤実施回数（調剤回数に応じて、□に「レ」又は「×」を記載するとともに、調剤日及び次回調剤予定日を記載すること。）
　

　　□１回目調剤日（　　　年　　月　　日）　　□２回目調剤日（　　　年　　月　　日）　　□３回目調剤日（　　　年　　月　　日）
　

　　　次回調剤予定日（　　年　　月　　日）　　　次回調剤予定日（　　年　　月　　日）

備
　

　

考

保険医署名

　保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応(特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。)
　　□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤　       　□保険医療機関へ情報提供

リフィル処方の導入

処方箋様式の見直しについて

リフィル処方箋を使用した場合の処方箋料



㊞

備考 １．「処方」欄には、薬名、分量、用法及び用量を記載すること。

２．この用紙は、Ａ列５番を標準とすること。

３．療養の給付及び公費負担医療に関する費用の請求に関する省令（昭和51年厚生省令第36号）第１条の公費負担医療については、「保険医療機関」と

　　あるのは「公費負担医療の担当医療機関」と、「保険医氏名」とあるのは「公費負担医療の担当医氏名」と読み替えるものとすること。

　リフィル　可　□　（　　　回）

保 険 薬局 の所 在地

及 び 名 称

保 険 薬 剤 師 氏 名

公費負担医 療の

受 給 者 番 号

　調剤実施回数（調剤回数に応じて、□に「レ」又は「×」を記載するとともに、調剤日及び次回調剤予定日を記載すること。）

　　□１回目調剤日（　　　年　　月　　日）　　□２回目調剤日（　　　年　　月　　日）　　□３回目調剤日（　　　年　　月　　日）

　　　次回調剤予定日（　　年　　月　　日）　　　次回調剤予定日（　　年　　月　　日）

調剤済年月日 令和　　年　　月　　日 公費負担者番号

処

　

　

　

　

　

　

　

　

方

変更不可
個々の処方薬について、後発医薬品（ジェネリック医薬品）への変更に差し支えがあると判断した場合には、

「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載し、「保険医署名」欄に署名又は記名・押印すること。

備

　

　

考

保険医署名
「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載

した場合は、署名又は記名・押印すること。

　保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応(特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。)

　　□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤　       　□保険医療機関へ情報提供

交付年月日 令和　　年　　月　　日
処方箋の

使用期間
令和　年　月　日

特に記載のある場合を

除き、交付の日を含めて

４日以内に保険薬局に

提出すること。

点数表

番号

医療機関

コード区　分 被保険者 被扶養者
都道府県番号

明

大

昭

平

令

　　　年　月　日 男・女

電 話 番 号

保 険 医 氏 名 ㊞

被保険者証・被保険

者手帳の記号・番号

患

　

　

者

氏　名
保険医療機関の

所在地及び名称

生年月日

公費負担医療

の受給者番号

保険者番号

処　　方　　箋
様

式

第

二

号

（

第

二

十

三

条

関

係

）

（この処方箋は、どの保険薬局でも有効です。）

公費負担番号
新処方箋様式
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