
-

１８２０９７ 越 前 市

１８４８３８ お お い 町

１８２１０５ 坂 井 市

１８３０２０ 美 山 町

１８３２１０ 松 岡 町

（様式１）　　　　　　　　　　　　　　　　介護保険　　主治医意見書作成料請求書

医療機関番号

医療機関名称

保険者番号 保険者名 請求件数 請求金額（円） 消費税（円） 請求合計額（円）

１８２０１４ 福 井 市

１８２０２２ 敦 賀 市

１８２０３０ 武 生 市

１８２０４８ 小 浜 市

１８２０５５ 大 野 市

１８２０６３ 勝 山 市

１８３２２８ 永 平 寺 町

１８３２３６ 上 志 比 村

１８３４２６ 和 泉 村

１８３６４０ 丸 岡 町

１８３６１６ 三 国 町

１８３６２４ 芦 原 町

１８４０44 南 越 前 町

１８４２１８ 朝 日 町

１８４２２６ 宮 崎 村

１８４２３４ 越 前 町

１８４２４２ 越 廼 村

１８４２５９ 織 田 町

１８４２６７ 清 水 町

１８９９９９ 合　　　計

１８４６２２ 名 田 庄 村

１８４８１２ 高 浜 町

１８４４１６ 三 方 町

１８５０１７ 若 狭 町

１８４４２４ 美 浜 町

１８４６１４ 上 中 町

１８４８20 大 飯 町

１８２０７１ 鯖 江 市

１８４０１０ 南 条 町

１８３８１４ 今 立 町

１８３８２２ 池 田 町

１８３６５７ 春 江 町

１８２０８９ あ わ ら 市

１８４０36 河 野 村

１８４０２８ 今 庄 町

１８３６６５ 坂 井 町

１８３６３２ 金 津 町



年

〒 －

年 月 日

年 月 日

年 月 日 年 月 日

円

円

※ 円

円

円

円合　　　　計

保
険
者
確
認
欄

※印の欄は記入しないで下さい

請
求
額

意見書料

診断・検査費用

消費税

合　　　　　　計

点　　　数

点数合計　×　１０　円

摘　　　　　　要

診
断
・
検
査
費
用
検
査

内　　　　　　訳

診　　　　　　断

胸部単純X線撮影

血液一般検査

血液化学検査

尿中一般物質定性・半定量検査

意見書作成料 種別 金額１、在宅　　　　２、施設 １、新規　　　　２、継続

平成

平成 平成意見書送付日

１　明治　　　　２　大正　　　　３　昭和

作成依頼日

意見書作成日

生年月
日

電話番号

１男

２女

依頼番号

所在地

（様式２）　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護保険　主治医意見書作成料請求書

平成 月分
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