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月 内容 日程 参加保険医療機関 流れ 国保連合会

【確認試験依頼】

20日締切 ①「光ディスク等レセプト確認試験依頼書」を

　20日までに提出

【確認試験依頼受理】

下旬 ②「光ディスク等レセプト確認試験実施連絡書」

　　送付

10日締切 ③通常通り「紙レセプト」で請求及び確認試験

　 光ディスク等データ提出

中旬 ④確認試験実施

⑤「光ディスク等レセプト確認試験結果連絡書」

　　送付

中下旬 ⑥「光ディスク等レセプト確認試験結果リスト」

　 に基づき「確認試験エラー対応表」を提出

※翌月より本請求を実施

【本請求依頼】

20日締切 ①「光ディスク等を用いた費用の請求に関する

　  届出」提出

10日締切 ②国保連合会へ本請求光ディスク等データ提出

本

請

求

翌

月

以

降

翌

月

以

降

毎月10日
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前
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YES

NO

翌月、再確認試験実施の場合①へ戻る
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○確認試験スケジュール

　レセプト電算処理システムにより請求をする場合は、事前に確認試験の実施をお

願いします。

　確認試験を実施される保険医療機関（保険薬局）は、試験を予定される月の前月

の20日までに「光ディスク等を用いた費用の請求に係る確認試験依頼書」を国保連

合会に提出して下さい。

確認試験実施の手順

① 確認試験実施前月の20日までに「光ディスク等を用いた費用の請求に係る

確認試験依頼書」を国保連合会に提出（P4参照）

② 国保連合会より「光ディスク等を用いた費用の請求に係る確認試験実施連

絡書」（P7参照）にて

・ 光ディスク等レセプト提出日

・ 光ディスク等レセプト提出先

・ 確認試験の実施予定日

・ 試験結果のリスト等の発送予定日

を保険医療機関（保険薬局）に連絡

③ 国保連合会へ通常通り紙レセプトで請求し、確認試験光ディスク等データ

を10日までに提出

④ 国保連合会にて確認試験の実施

⑤ 国保連合会より「光ディスク等レセプト確認試験結果連絡書」（P8参照）

にて

・ 受付エラー連絡票（※１）

・ 確認試験結果リスト（※１）

・ 確認済光ディスク等レセプト

を保険医療機関（保険薬局）に送付

　(※１)については、磁気データ（CSV形式）にて提供することができます

　ので、提供を希望される保険医療機関（保険薬局）は事前に連絡下さい。

⑥ 保険医療機関（保険薬局）は試験結果を踏まえ再試験又は本請求を実施。

なお、⑥磁気レセプト確認試験結果リストに基づき、「確認試験エラー対

応表」にてエラーとなった請求内容の対応を報告して下さい。

（P9参照）

確認試験の結果、再度確認試験を希望される場合は同じ手順にて実施して

下さい。

（注） 日計表、症状詳記の確認試験を希望される場合は、事前に連絡下さい。
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　確認試験の結果、翌月より本請求を実施される保険医療機関（保険薬局）については、

本請求を予定される月の前月の20日までに「光ディスク等を用いた費用の請求に関する

届出」を国保連合会に提出して下さい。

本請求実施の手順

① 本請求実施の前月の20日までに「光ディスク等を用いた費用の請求に関する

届出」を国保連合会に提出（P10参照）

② 国保連合会へ本請求光ディスク等データを10日までに提出

※本請求時における注意点

１． 月遅れのレセプトについては、光ディスク等データに含めて作成して下さい。

２． 国保連合会より返戻された紙レセプト（再審査・過誤返戻等）を再度請求す

る場合は、返戻された紙レセプトを必要に応じ訂正し「紙請求一覧表（過誤

調整及び返戻レセプト等一覧表）」（P12参照）に記入の上、一覧表と一緒

に提出して下さい。

３． 総括表及び請求書は、返戻レセプト等による紙レセプトの請求がある場合の

み、紙レセプト分の集計を記載して下さい。

４． 「光ディスク等送付書」（P13参照）を添付して下さい。

５． 光ディスク等媒体については、保険医療機関（保険薬局）への返却は致しま

せん。

６． 特別療養費のレセプトについては、光ディスク等媒体に含めず紙にて提出し

て下さい。

７． 日計表、症状詳記等のデータ化にご協力下さい。



平成　　年　　月　　日

福井県国民健康保険団体連合会　御中

住　所

開設者

氏　名

　光ディスク等を用いた費用の請求に係る確認試験依頼書　

光ディスク等を用いた費用の請求を開始するにあたり、確認試験を受けたいので次のとおり依頼します。

	点数表区分
	医科・DPC・歯科・調剤
	依頼回数
	新規・　　回目

	医療機関（薬局）コード
	
	
	
	
	
	
	
	電話番号
	

	保険医療機関（薬局）名
	

	保険医療機関（薬局）所在地
	〒

	プログラム名称
	

	ソフトメーカー名

（プログラムの作成者の氏名）
	

	電子媒体
	FD
	MO
	CD-R

	見込件数
	入院　・
	入院外　・

	備考
	


《　作成要領　》

1　本依頼書は、保険医療機関（薬局）で作成する光ディスク等が厚生労働大臣の定めた記録条件仕様等に適合しているか事前に確認したい場合、保険医療機関（薬局）の所在する審査支払機関に医科、DPC、歯科及び調剤別に作成し提出する。

2　本依頼書の提出期日は確認試験を実施する月の前月の20日までとする。

3　「点数表区分」欄には、医科、DPC、歯科及び調剤の別を○で囲む。

4　「依頼回数」欄には、新規又は何回目の確認試験依頼か記入する。

5　「医療機関（薬局）コード」、「電話番号」、「保険医療機関（薬局）名」及び「保険医療機関（薬局）所在地（郵便番号を含む。）」欄には、保険医療機関届で届け出た記載内容を記入する。

6　「プログラム名称」欄には、ソフトの名称及びシリーズ名を記入する。

7　「ソフトメーカー名」欄には、ソフトメーカー名又はプログラムの作成者の氏名を記入する。

8　「電子媒体」欄には、記録する電子媒体を○で囲む。

9　「見込件数」欄には、確認試験を受ける際の見込件数を記入する。



電子媒体への標記
電子媒体への標記については、記録形式、点数表区分、医療機関（薬局）コード、保険医療機関（薬局）名称、診療（調剤）月分、提出年月日及び媒体枚数（請求枚数及び当該媒体の順）並びに支払基金又は国保連の別を記載する。

なお、確認試験で提出する電子媒体へは、貼付ラベルの余白に「試験用」と朱書する。
1　FD・MOへの貼付ラベル
MS-DOS／CSV形式（FD・MO用）

　光ディスク等を用いた費用の請求に係る確認試験依頼書　

FD及びMOへのラベルの貼付箇所

　　　　　　　　　　　FD　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　MO


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　貼付箇所



2　CD-Rへの表記

　レーベル面にシール等を貼付せずに、フェルトペン等により記入すること。
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作成日：

平成　　　年　　　月請求分 保険医療機関コード：

保険医療機関名（保険薬局名）：

エラー項目 現　　　　状 対　　　　応

1

2

3

4

5

6

7

8

9

※エラー項目は、確認試験結果連絡票に基づき記入して下さい。

※当該処理の月末までに対応を報告して下さい。 福井県国民健康保険団体連合会



光ディスク等を用いた費用の請求に関する届出

厚生労働大臣の定める方式に従って記録した厚生労働大臣の定める規格に適合する光ディスク等を用いた
開始

費用の請求を　　　　することに関し、「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」の
変更

規定に基づき届け出ます。

平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

福井県国民健康保険団体連合会　　御中　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	医療機関（薬局）コード
	
	
	
	
	
	
	
	点数表区分
	医科・DPC・歯科・調剤

	保険医療機関（薬局）名
	
	電話番号
	

	保険医療機関（薬局）所在地
	
	郵便番号
	
	
	
	―
	
	
	
	

	プログラム名称
	

	ソフトメーカー名

（プログラムの作成者の氏名）
	

	請求開始・変更年月
	平成　　　年　　　月請求分から
	※　受付印

	電子媒体
	FD
	MO
	CD-R
	

	記録形式
	MS-DOS　／　CSV形式
	

	備考
	
	




作成要領

1　この様式は、光ディスク等を用いた費用の請求を開始又は変更しようとするとき、保険医療機関（薬局）の所在する審査支払機関に医科、DPC、歯科及び調剤別に作成し提出する。

2　光ディスク等を用いた費用の請求を開始又は変更しようとするとき、その別を○で囲む。

3　「点数表区分」欄には、医科、DPC、歯科及び調剤の別を○で囲む。

4　「医療機関（薬局）コード」、「保険医療機関（薬局）名」、「電話番号」、「保険医療機関（薬局）所在地」及び「郵便番号」欄には、保険医療機関届で届け出た記載内容を記入する。

5　「プログラム名称」欄には、ソフトの名称及びシリーズ名を記入する。

6　「ソフトメーカー名」欄には、ソフトメーカー名又はプログラムの作成者の氏名を記入する。

7　「請求開始・変更年月」欄には、光ディスク等を用いた費用の請求を開始又は変更しようとするときに、当該診療（調剤）報酬の請求年月を記入する。

8　「電子媒体」欄には、記録する電子媒体を○で囲む。
 [image: image9.emf]● 紙請求レセプト一覧（過誤調整及び返戻レセプト等一覧表）

作成日：

平成　　　年　　　月請求分

保険医療機関コード：

保険医療機関名（保険薬局名）：

№ 診療月 保険者番号 被保険者氏名 診療科 入外 公費併用 実日数 請求点数 一部負担金額

食事・生活回数

食事・生活療養費

食事・生活標準負担額

カルテ番号等

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

※公費併用の欄は公費負担者番号の法別番号2桁を記録して下さい。

※カルテ番号等の欄は、カルテ番号等の記録がなければ記載しなくても結構です。

※診療科欄は、旧総合病院のみ記入し、診療科毎に別用紙に記載して下さい。

福井県国民健康保険団体連合会
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[image: image11.emf]コーディングデータの取扱いについて（DPC対象医療機関のみ）

○確認試験スケジュール

　保険医療機関から提出されたコーディングデータに不備があった場合、受付不能等とな

ることから、円滑に業務処理を実施する為に事前に確認試験の実施をお願いします。

① 確認試験実施前月の20日までに「光ディスク等を用いた費用の請求に係る確認

試験依頼書」を国保連合会に提出（P16参照）

② 国保連合会より「コーディングデータの添付開始に伴う確認試験実施連絡書」

（P19参照）にて

・ 確認試験用媒体の提出期日

・ 確認試験用媒体の提出先

・ 確認試験の実施予定日

・ 試験結果のリスト等の発送予定日

を保険医療機関に連絡

③ 国保連合会へ確認試験用媒体を10日までに提出

④ 国保連合会にて確認試験の実施

⑤ 国保連合会より「コーディングデータの添付開始に伴う確認試験結果連絡書」

（P20参照）にて

・ 確認試験済電子媒体

・ 受付エラー連絡票（DPC:コーディングデータ）

・ CD確認試験結果リスト

・ 紐付エラーリスト（レセプト）

・ 紐付エラーリスト（コーディングデータ）

・ 各種エラーリスト等の見方

を保険医療機関に送付

⑥ 確認試験の結果、再度確認試験を希望される場合は同じ手順にて実施して下さ

い。

　　※確認試験時の注意点

レセプト及びコーディングデータをそれぞれ別媒体に記録し提出して下さい。

（オンライン請求医療機関であってもコーディングデータについては電子媒体に

記録し提出して下さい。）




[image: image12.emf]○本提出スケジュール

　確認試験の結果、翌月より本請求を実施される保険医療機関については、次の「※提出

時における注意点」にご留意の上、国保連合会に提出して下さい。

（コーディングデータ本提出時における届出は不要です。）

※提出時における注意点

１． レセプト及びコーディングデータをそれぞれ別媒体に記録し、10日までに提出し

て下さい。

（オンライン請求医療機関であってもコーディングデータについては電子媒体に

記録し提出して下さい。）

２． DPCレセプトを紙にて請求している保険医療機関は、コーディングデータを記録

した電子媒体を紙レセプトと一緒に提出して下さい。

３． DPCレセプトとコーディングデータを紐付した結果、紐付できないレセプトが生

じた場合の取扱いについて

・ コーディングデータが紐付かなかったDPCレセプト

　保険医療機関に照会のうえ、紙により返戻する。

・ DPCレセプトが紐付かなかったコーディングデータ

　DPC紙レセプトの場合・・・・「コーディングデータ集計表」

　DPC電子レセプトの場合・・・「コーディングデータ集計表」＋

　　　　　　　　　　　　　　 「紐付エラーリスト」

を保険医療機関に送付

４． 返戻レセプトにかかるコーディングデータの再提出について

・ 返戻した紙レセプトにコーディング集計表を添付して再提出して下さ

い。

なお、コーディングデータ集計表の修正が困難な場合等やむをえない

（オンライン請求医療機関であってもコーディングデータについては電子媒体に 場合は、電子媒体に格納して再提出して下さい。

（電子媒体に格納する場合は、返戻レセプトに添付されているコーデ

ィングデータ集計表は保険医療機関にて破棄して下さい。）

５． 光ディスク等媒体については、保険医療機関への返却は致しません。




[image: image13.emf]平成 ○○ 年 ○○ 月 ○○ 日     福井県 国民健康保険団体連合会   御中                                    住   所   ○○○ ○○○                              開設者                                  氏   名   ○○   ○○         光 ディスク等を用いた 費用の請求に係る 確認試験依頼書       光 ディスク等を用いた 費用の 請求 を開始するにあたり、確認試験を受けたいので次のとおり依頼します。   点数表区 分  医   科・ＤＰＣ ・歯科 ・調   剤  依頼回数  新   規・    回目   医療機関（薬局）コー ド  ○    ○       ○    ○     ○    ○    ○    電話番号  ○○○○ - ○○ - ○○○○   保険医療機関（薬局）名  ○○ ○○○   保険医療機関（薬局）所在地  〒 ○○○ - ○○○○   ○○○○ ○○○   プログラム名 称  ○○○○○○○○○○   ソフトメーカー 名   （プログラムの作成者の氏名）  ○○○○○○○○○○   電子 媒 体  Ｆ   Ｄ  Ｍ   Ｏ  ＣＤ - Ｒ     見込件 数  入   院   ・   ○○○ 件     入院外   ・               備       考  コーディングデータ の 確認試験を実施する。 格納媒体   CD － R       ※     《   作成要領   》   １   本依頼書は 、保険医療機関（薬局）で作成する 光 ディスク 等 が 厚生労働大臣の定めた 記録条件仕様 等 に適 合しているか 事前に確認したい場合、保険医療機関（薬局）の所在する審査支払機関に医科、ＤＰＣ 、歯科 及び調剤別に作成し提出する。   ２   本依頼書の提出期日は確認試験を実施する月の前月２０日までとする。   ３   「点数表区分」欄には、医科、ＤＰＣ 、歯科 及び調剤の別を○で囲む。   ４   「依頼回数」欄には、新規又は何回目の確認試験依頼か記入する。   ５   「医療機関（薬局）コード」、 「電話番号」、 「保険医療機関（薬局）名」 及び 「保険医療機関（薬局） 所在地 （郵便番号を含む。） 」欄には、保険医療機関届で届け出た記載内容を記入する。   ６   「プログラム名称」欄には、ソフトの名称及びシリーズ名を記入する。   ７   「ソフトメーカー名」欄には、ソフトメーカー名 又はプログラムの作成者の氏名 を記入する。   ８   「 電子 媒体」欄には、記録する 電子 媒体を○で囲む。   ９   「見込件数」欄には、確認試験を受ける際の見込件数を記入する。  

コーディングデータ の 確認試験を依 頼する場合は、各項目に記入の上、備考欄 に実施する旨 及び格納媒体の種類を 記載してください。  

※  




電子媒体への標記
電子媒体への標記については、ファイル名（コーディングデータ）、医療機関コード、保険医療機関名称、診療月分及び提出年月日並びに支払基金又は国保連の別を記載する。

なお、確認試験で提出する電子媒体へは、貼付ラベルの余白に「試験用」と朱書する。
1　FD・MOへの貼付ラベル

　光ディスク等を用いた費用の請求に係る確認試験依頼書　

FD及びMOへのラベルの貼付箇所

　　　　　　　　　　　FD　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　MO


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　貼付箇所



2　CD-Rへの表記

　レーベル面にシール等を貼付せずに、フェルトペン等により記入すること。





[image: image14.emf]平成     年     月     日       （ D P C 保険医療機関 ）   御中       福井県国民健康保険団体連合会           コーディングデータ添付開始に伴う 確認試験実施連絡書         先に ご 依頼のありました コーディングデータの添付開始に伴う確認試験につきましては、 下記のとおり実施いたします 。なお、ご提出いただく 電子媒体 の貼付ラベル （ CD - R の場合は レーベル面） の余白に 『試験用』 と朱記されますようお願いします。         1   確認試験用媒体 の提出期日           平成     年     月     日（   ）       2   確認試験用媒体 の提出先             福井県国民健康保険団体連合会   審査課       3   確認試験の実施予定日             平成     年     月     日（   ）       4   試験結果のリスト等の発送予定日       平成     年     月     日（   ）       ※   コーディング データに係る各種様式及び手順書については、福井県国民健康 保険団体連合会ホームページからダウンロード出来ますのでご活用ください。   URL   http://www.fukui - kokuhoren.or.jp/  




[image: image15.emf]平成    年     月     日     （ DPC 保険医療機関） 御中       福井県国民健康保険団体連合会           コーディングデータの添付開始に伴う 確認試験結果連絡書           先にご依頼のありました コーディングデータの添付開始に伴う確認試験の結果につ きまして は、下記のとおり資料を送付いたします。   この資料内容をご検討の 上 、再試験を希望される場合は、再度「 光ディスク 等 を用い た費用の請求に係る 確認試験依頼書」をご提出 くだ さい。     記     1    確認試験済電子媒体   2    受付エラー連絡票 （ DPC ：コーディングデータ）   3    CD 確認試験結果リスト   4     紐付エラーリスト（レセプト）   5     紐付エラーリスト（コーディングデータ）   6     各種エラー リスト 等 の見方  




レーベル面





医療機関（薬局）コード


保険医療機関（薬局）名称


点数表区分　　医科・DPC・歯科・調剤


診療（調剤）月分　　　年　　月分


提出年月日　　　年　　月　　日


媒体枚数　　　枚中　　枚目


支払基金　・　国保連





－１０－





－９－





－８－





－７－





支払基金


・


国保連





MS-DOS／CSV（医科・DPC・歯科・調剤）


医療機関（薬局）コード


保険医療機関（薬局）名称


診療（調剤）月分　　　　　　　　　年　　　　　月分


提出年月日　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日


媒体枚数　　　　　　　　　　　　　枚中　　　　枚目





－１－





－２－





－３－





－４－





－６－





－５－





－１１－





－１８－





－１３－





支払基金


・


国保連








－１２－





－９－








コーディングデータ


医療機関コード


保険医療機関名称


診療月分　　　　　　　　　年　　　　　月分


提出年月日　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日








コーディングデータ


医療機関コード


保険医療機関名称


診療月分　　　年　　月分


提出年月日　　　年　　月　　日


支払基金　・　国保連





レーベル面





－１９－





－１４－





－１５－





－１６－





－１７－





－２０－





－７－








