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１.請求書類の各種様式および提出について 

 

（１）請求書類の各種様式 

①訪問看護療養費明細書（以下「明細書」という。） 

・明細書は、厚生労働省から示された様式を使用してください。 

・記載方法については、3～6 ページをご覧ください。 

 

②訪問看護療養費請求書（以下「請求書」という。） 

・請求書は、保険者毎に明細書の件数や金額等を集計する用紙です。 

・指定色の用紙に印刷してください。 

国民健康保険：黄色  後期高齢者医療：緑色 

・国保請求書は市区町村（組合）毎に 1枚、後期高齢者請求書は都道府県毎に 1 

枚作成し明細書に添付します。 

・異なる月の明細書（月遅れ分、返戻後の再請求分）は当月分と合わせて１枚の

請求書にまとめてください。 

・記載方法については、7～10 ページをご覧ください。 

 

③訪問看護療養費請求内訳書（以下「内訳書」という。） 

・請求内訳書は後期高齢者医療のみ保険者番号毎に明細書の件数や金額等を集計

する用紙です。 

・指定色の用紙に印刷してください。 

後期高齢者医療：緑色 

・記載方法については、11～12 ページをご覧ください。 

 

④訪問看護療養費総括表（以下「総括表」という。） 

・総括表は請求書を総計する用紙です。 

・1回の請求に 1枚を添付します。 

・記載方法については、13～14 ページをご覧ください。 

 

（２）請求書類の提出等 

①提出期日 

 ・毎月 10日までに提出してください。 

 ・窓口受付時間は 9時から 17時となります。 

 ・郵送で提出する場合も 10日必着となるようご注意ください。 

 ・10日が休日等である場合も窓口受付を行います。 
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②提出及び問い合わせ先 

〒910-0843 福井県福井市西開発 4丁目 202-1福井県自治会館 4階 

福井県国民健康保険団体連合会 審査課 訪問看護療養費担当 

電話 0776-57-1613 Fax 0776-57-1625 

 

③提出時の添付書類について 

・事故防止のため、提出方法に応じて以下の書類を併せてご提出ください。 

  持参する場合：診療報酬請求書等受領書 

  郵送する場合：診療報酬請求書等送付状 

 

④特別療養費の取り扱いについて 

・患者が通常の「被保険者証」ではなく「資格証明書」を提示した場合、ステー

ション窓口では全額（10割）を徴収し、特別療養費届出書（訪問看護療養費明

細書上部余白に「特別療養費」と朱書きしたもの）を国保連合会に提出してく

ださい。 

・特別療養費届出書は通常の保険請求分とは分けて、請求書や総括表は添付せず

に届出書単体で提出してください。※封筒などへの同封は可 

 

⑤返戻となった（取り下げした）明細書の再請求方法について 

・保険者や国保連合会から返戻となった明細書につきましては、次月以降の請求

書に含めて請求してください。（明細書のみでの提出はできません。） 

・再請求の際は、新しく明細書を作成せず返戻となった明細書を訂正してくださ

い。 

・明細書の訂正にあたっては、黒若しくは青色のインク又はボールペン等を使用

してください。 

 

⑥返戻依頼（取り下げ）方法について 

・提出された明細書の返戻依頼については、「診療報酬明細書等返戻依頼書」を

提出してください。 

 

⑦その他 

・保険者が被用者保険（全国保険協会福井県支部（協会けんぽ）等）の明細書、

及び生活保護に係る明細書の提出先は、社会保険診療報酬支払基金です。 

 

※各種請求関係様式について福井県国保連合会ホームページからダウンロードしてく

ださい。【ＵＲＬ】www.fukui-kokuhoren.or.jp 「各種ダウンロード」に掲載  

http://www.fukui-kokuhoren.or.jp/
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２.訪問看護療養費明細書の記載方法について 

  

 
②  

③  ④ 

 ⑤ 
 ⑥ 

 
⑦ 

 ⑨

 
⑧ 

 
⑩ 

 
⑫

 ⑭ 

 
⑪ 

 
⑬ 

 
① 
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①【取扱年月】 

指定訪問看護を行った年月を記載してください。 

②【都道府県番号】 

福井県の県番号「18」を記載してください。 

③【ステーションコード】 

貴ステーションの 7桁のコード番号を記載してください。（例：0291234） 

④【保険種別】【単併区分】【本家区分】【給付割合】 

下記の例に基づき該当箇所に丸印を付けてください。 

≪国保一般の場合≫ 

1）70歳以上一般または低所得で 8割の場合（特例 1割含む） 

   

2）70歳以上、上位所得で 7割の場合 

   

3）未就学児で 8割の場合 

   

4）一般で 7割の場合 

※本家区分は、世帯主は「2.本人」、それ以外は「6.家族」に○を付けてください。 

    

≪退職の場合≫ 

1）本人で 7割の場合 

   

１ 社・国 ３ 後 期 １ 単 独 ２ 本 人 ８ 高齢一 給付割合

２ ２ 併 ４ 六 歳 10　9　8

２ 公 費 ４ 退 職 ３ ３ 併 ６ 家 族 ０ 高齢７  7（　）

１ 社・国 ３ 後 期 １ 単 独 ２ 本 人 ８ 高齢一 給付割合

２ ２ 併 ４ 六 歳 10　9　8

２ 公 費 ４ 退 職 ３ ３ 併 ６ 家 族 ０ 高齢７  7（　）

１ 社・国 ３ 後 期 １ 単 独 ２ 本 人 ８ 高齢一 給付割合

２ ２ 併 ４ 六 歳 10　9　8

２ 公 費 ４ 退 職 ３ ３ 併 ６ 家 族 ０ 高齢７  7（　）

１ 社・国 ３ 後 期 １ 単 独 ２ 本 人 ８ 高齢一 給付割合

２ ２ 併 ４ 六 歳 10　9　8

２ 公 費 ４ 退 職 ３ ３ 併 ６ 家 族 ０ 高齢７  7（　）

１ 社・国 ３ 後 期 １ 単 独 ２ 本 人 ８ 高齢一 給付割合

２ ２ 併 ４ 六 歳 10　9　8

２ 公 費 ４ 退 職 ３ ３ 併 ６ 家 族 ０ 高齢７  7（　）
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2）家族で 7割の場合 

   

≪後期高齢者の場合≫ 

1）後期高齢者で 7割の場合 

   

2）後期高齢者で 9割の場合 

      

※上記記載例の「単併区分」については全て「1単独」としていますが、公費併用

時は「2併」もしくは「3併」としてください。 

⑤【公費負担者番号・受給者番号】 

特定医療費（指定難病）等で公費負担がある場合は、公費負担者番号・受給者

番号を記載してください。なお、給付割合欄は法定給付どおりです。 

（特定医療費（指定難病）で自己負担割合が 2割でも「8」に○は付けない。） 

⑥【保険者番号】 

保険者番号を右詰めで記載してください。（19 ページの保険者一覧参照） 

⑦【氏名・性別・生年月日】 

氏名・性別及び生年月日を記載してください。 

⑧【被保険者番号】 

被保険者証の記号・番号を記載してください。 

・被保険者番号形態「○○○-○○○○」の、「-（ハイフン）」の記載漏れが見

受けられますのでご注意願います。 

・後期高齢者医療は番号のみ 8桁です。 

⑨【特記】 

「70歳以上の場合」「法別 51、52、54 公費の支払いがある場合」「70 歳未満で

限度額認定証等の提示があった場合」は、適用区分又は所得区分に応じた特記

を記載してください。（16～17 ページ参照） 

 

１ 社・国 ３ 後 期 １ 単 独 ２ 本 人 ８ 高齢一 給付割合

２ ２ 併 ４ 六 歳 10　9　8

２ 公 費 ４ 退 職 ３ ３ 併 ６ 家 族 ０ 高齢７  7（　）

１ 社・国 ３ 後 期 １ 単 独 ２ 本 人 ８ 高齢一 給付割合

２ ２ 併 ４ 六 歳 10　9　8

２ 公 費 ４ 退 職 ３ ３ 併 ６ 家 族 ０ 高齢７  7（　）

１ 社・国 ３ 後 期 １ 単 独 ２ 本 人 ８ 高齢一 給付割合

２ ２ 併 ４ 六 歳 10　9　8

２ 公 費 ４ 退 職 ３ ３ 併 ６ 家 族 ０ 高齢７  7（　）
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⑩【保険請求合計】 

合計金額を記載してください。 

⑪【保険負担金額】 

高額医療費が現物給付された場合に一部負担金の額を記載してください。 

⑫【公費①請求合計】 

第 1公費に係る合計金額を記載してください。ただし、金額が保険に係るものと

同じ場合は省略しても差し支えありません。 

⑬【公費①負担金額】 

第 1公費に係る一部負担金額を記載してください。 

⑭【備考】 

低所得の区分が記載された限度額適用・標準負担額減額認定証または特定医療

費（指定難病）受給者証、特定疾患医療受給者証または小児慢性特定疾患医療

受診券が提示された場合は、高額療養費が現物給付された場合に限り、備考欄

に「低所得Ⅰ」・「低所得Ⅱ」の記載をしてください。 

⑮災害に係る一部負担金免除明細書の記載方法については次のように記載下さい。 

・明細書右上余白に「災 1」と朱書きしてください。 

・負担金額欄に「免除」と黒字で記載してください。 

・公費負担医療の受給者証をお持ちの場合、「災 1」により一部負担金の支払いが

免除されていますので、公費負担医療の対象になりません。このため、公費負担

者番号及び公費受給者番号を記載することなく、医療保険単独明細書として請

求してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

災１ 

朱書きで『災１』と記載

して下さい。 

令和 

免除 

黒字で『免除』と記載して

下さい。 

※明細書の記載方法につきましては、厚生労働省の示した記載要領に則って記載願

います。記載要領は厚生労働省ホームページにも公開されています。 

「訪問看護療養費請求書等の記載要領について」 
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３.国民健康保険 訪問看護療養費請求書の記載方法について 

  

①  

 ⑤ 

 
④ 

 ③  ② 

 
⑥ 

 ⑦ 

令和 

令和 

 
③ 
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①【取扱年月】 

指定訪問看護を行った年月を記載してください。ただし、再請求の明細書等、当

該訪問月以外の明細書が請求書中に入っていても構いません。（例：5月訪問分の

請求書に、返戻となった 3月訪問分の請求書を含める。） 

②【ステーションコード】 

貴ステーションの 7桁のコード番号を記載してください。（例：0190111） 

③【保険者番号】 

6桁の保険者番号と保険者名を記載してください。（18ページの保険者一覧参照） 

④【提出年月日】 

請求書を提出する年月日を記載してください。 

⑤【ステーション名称等】 

貴ステーションの所在地及び名称、指定訪問看護事業者等の氏名を記載し、本会

に届出た印鑑を押印してください。 

⑥【請求欄】 

請求区分毎に、明細書の件数、日数、金額の合計を記載してください。 

⑦【公費負担医療請求欄】 

公費負担医療に係る請求がある場合は、再掲欄に明細書の件数、日数、金額の合

計を再掲してください。  
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４.後期高齢者 訪問看護療養費請求書の記載方法について 

  

 

⑤ 

 

③ 

 ④ 

 
② 

 ① 

 

⑥ 

令和 

令和 
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①【取扱年月】 

指定訪問看護を行った年月を記載してください。ただし、再請求の明細書等、当

該訪問月以外の明細書が請求書中に入っていても構いません。（例：5月訪問分の

請求書に、返戻となった 3月訪問分の請求書を含める。） 

②【ステーションコード】 

貴ステーションの 7桁のコード番号を記載してください。（例：0190111） 

③【提出年月日】 

請求書を提出する年月日を記載してください。 

④【所在地及び名称等】 

貴ステーションの所在地及び名称、指定訪問看護事業者等の氏名を記載し、本会

にお届けいただいている印鑑を押印してください。 

⑤【請求欄】 

請求区分毎に、内訳書の件数、日数、金額の合計を記載してください。 

⑥【公費負担医療請求欄】 

公費負担医療に係る請求がある場合は、再掲欄に明細書の件数、日数、金額の合

計を再掲してください。 
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５.後期高齢者 訪問看護療養費請求内訳書の記載方法について 

 

  

 ① 

 ③ 

 ④ 

 
② 

 
⑤ 

令和 
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①【取扱年月】 

指定訪問看護が行われた年月を記載してください。ただし、再請求の明細書等、

当該訪問月以外の明細書が請求書中に入っていても構いません。（例：5月訪問分

の請求書に、返戻となった 3月訪問分の請求書を含める。） 

②【ステーションコード】 

貴ステーションの 7桁のコード番号を記載してください。（例：0190111） 

③【保険者番号】 

8桁の保険者番号を記載してください。（18ページの保険者一覧参照） 

④【ステーション名称】 

貴ステーションの名称を記載してください。 

⑤【請求欄】 

請求区分毎に、明細書の件数、日数、金額の合計を記載してください。 

 

  



13 

 

６.訪問看護療養費総括表の記載方法について 

  

 
① 

 
② 

 ③ 

 ④ 

 
⑤ 

 
⑥ 

 ④ 

 
⑤ 

 
⑥ 

 ⑦ 

 ⑦ 
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①【取扱年月】 

指定訪問看護を行った年月を記載してください。ただし、再請求の明細書等、当

該訪問月以外の明細書が請求書中に入っていても構いません。（例：5月訪問分の

請求書に、返戻となった 3月訪問分の請求書を含める。） 

②【ステーションコード】 

貴ステーションの 7桁のコード番号を記載してください。（例：0291234） 

③【所在地及び名称等】 

貴ステーションの所在地及び名称、指定訪問看護事業者等の氏名を記載してくだ

さい。 

④【国民健康保険 集計欄】 

国民健康保険の請求書に記載の件数、日数、金額を集計し記載してください。 

また、明細書の総計と合致するか確認してください。 

⑤【後期高齢者医療 集計欄】 

後期高齢者医療の請求書に記載の件数、日数、金額を集計し記載してください。 

また、明細書の総計と合致するか確認してください。 

⑥【合計】 

上記④と⑤の合計を記載してください。 

⑦【保険者数】 

保険者数を記載してください。 

 国民健康保険：市区町村組合 数 

 後期高齢者医療：都道府県広域連合 数  
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７. 総括表、請求書及び明細書の編綴方法について 

 

療養費請求各様式は以下の要領により編綴し提出してください。 

①訪問看護療養費総括表 

ステーションコード毎に下記②、③を集計し作成 

②訪問看護療養費請求書（国保分） 

国保保険者番号（18****）毎に明細書を集計し作成 

③訪問看護療養費請求書（後期分） 

都道府県毎に下記④を集計し作成 

④訪問看護療養費請求内訳書（後期分） 

後期高齢者医療保険者番号（3918****）毎に明細書を集計し作成 

 

 

 

 

 

   

ホッチキス等

でとめる 

ホッチキス等

でとめる 

ホッチキス等

でとめる 

明細書（Ｄ後期保険者番号） 

 ④請求内訳書（Ｄ後期保険者番号） 

 

明細書（C後期保険者番号） 

 ④請求内訳書（C後期保険者番号） 

 ③請求書（○○県後期分） 

 

明細書（Ｂ国保保険者） 

②請求書（Ｂ国保保険者） 

明細書（A国保保険者） 

②請求書（A国保保険者） 

①総括表（ステーション毎） 

ホッチキス等

でとめる 

国 保 

保険者番号順 

後 期 

保険者番号順 

≪編綴イメージ≫ 
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『特記』欄について 

（「訪問看護療養費請求書等の記載要領について」より抜粋） 

平成 30年 8月診療分～ 

ｺｰﾄﾞ 略号 内容 

26 ア 70歳未満で以下のいずれかに該当する場合 

①「標準報酬月額 83万円以上（国民健康保険及び退職者医療にあっては、

旧ただし書き所得 901万円超）の世帯」の限度額適用認定証（適用区分が

（ア））が提示された場合 

②「標準報酬月額 83万円以上（国民健康保険及び退職者医療にあっては、

旧ただし書き所得 901万円超）の世帯」の適用区分（ア）の記載のある難

病の患者に対する医療等に関する法律（以下「難病法」という。）に基づ

く医療受給者証（以下「特定医療費受給者証」という。）、特定疾患医療

受給者証又は小児慢性特定疾病医療受給者証が提示された場合 

70歳以上で以下のいずれかに該当する場合 

①「標準報酬月額 83万円以上（国民健康保険及び後期高齢者医療にあって

は、課税所得 690万円以上）の世帯」の高齢受給者証又は後期高齢者医療

被保険者証（一部負担金の割合（３割））の提示のみの場合 

②「標準報酬月額 83万円以上（国民健康保険及び後期高齢者医療にあって

は、課税所得 690万円以上）の世帯」の適用区分（Ⅵ）の記載のある特定

医療費受給者証又は特定疾患医療受給者証が提示された場合 

27 イ 70歳未満で以下のいずれかに該当する場合 

①「標準報酬月額 53万～79万円（国民健康保険及び退職者医療にあって

は、旧ただし書き所得 600万円超～901万円以下）の世帯」の限度額適用

認定証（適用区分が（イ））が提示された場合 

②「標準報酬月額 53万～79万円（国民健康保険及び退職者医療にあって

は、旧ただし書き所得 600万円超～901万円以下）の世帯」の適用区分

（イ）の記載のある特定医療費受給者証、特定疾患医療受給者証又は小児

慢性特定疾病医療受給者証が提示された場合 

70歳以上で以下のいずれかに該当する場合 

①「標準報酬月額53万～79万円（国民健康保険及び後期高齢者医療にあって

は、課税所得380万円以上）の世帯」の限度額適用認定証（適用区分が

（現役並みⅡ又は現役Ⅱ））が提示された場合 

②「標準報酬月額53万～79万円（国民健康保険及び後期高齢者医療にあって

は、課税所得380万円以上）の世帯」の適用区分（Ⅴ）の記載のある特定

医療費受給者証又は特定疾患医療受給者証が提示された場合 

28 ウ 70歳未満で以下のいずれかに該当する場合 

①「標準報酬月額 28万～50万円（国民健康保険及び退職者医療にあって

は、旧ただし書き所得 210万円超～600万円以下）の世帯」の限度額適用

認定証（適用区分が（ウ））が提示された場合 

②「標準報酬月額 28万～50万円（国民健康保険及び退職者医療にあって
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は、旧ただし書き所得 210万円超～600万円以下）の世帯」の適用区分

（ウ）の記載のある特定医療費受給者証、特定疾患医療受給者証又は小児

慢性特定疾病医療受給者証が提示された場合 

70歳以上で以下のいずれかに該当する場合 

①「標準報酬月額28万～50万円（国民健康保険及び後期高齢者医療にあって

は、課税所得145万円以上）の世帯」の限度額適用認定証（適用区分が

（現役並みⅠ又は現役Ⅰ））が提示された場合 

②「標準報酬月額28万～50万円（国民健康保険及び後期高齢者医療にあって

は、課税所得145万円以上）の世帯」の適用区分（Ⅳ）の記載のある特定

医療費受給者証又は特定疾患医療受給者証が提示された場合 

29 エ 70歳未満で以下のいずれかに該当する場合 

①「標準報酬月額 26万円以下（国民健康保険及び退職者医療にあっては、

旧ただし書き所得 210万円以下）の世帯」の限度額適用認定証（適用区分

が（エ））が提示された場合②「標準報酬月額 26万円以下（国民健康保

険及び退職者医療にあっては、旧ただし書き所得 210万円以下）の世帯」

の適用区分（エ）の記載のある特定医療費受給者証、特定疾患医療受給者

証又は小児慢性特定疾病医療受給者証が提示された場合 

70歳以上で以下のいずれかに該当する場合 

①「標準報酬月額26万円以下（国民健康保険及び後期高齢者医療にあって

は、課税所得145万円未満）の世帯」の高齢受給者証又は後期高齢者医療

被保険者証（一部負担金の割合（２割）又は（１割））の提示のみの場合 

②「標準報酬月額26万円以下（国民健康保険及び後期高齢者医療にあって

は、課税所得145万円未満）の世帯」の適用区分（Ⅲ）の記載のある特定

医療費受給者証又は特定疾患医療受給者証が提示された場合 

30 オ 70歳未満で以下のいずれかに該当する場合 

①「低所得者の世帯」の限度額適用認定証又は限度額適用・標準負担額減額

認定証（適用区分が（オ））が提示された場合 

②「低所得者の世帯」の適用区分（オ）の記載のある特定医療費受給者証、

特定疾患医療受給者証又は小児慢性特定疾病医療受給者証が提示された場

合 

70歳以上で以下のいずれかに該当する場合 

①「低所得者の世帯」の限度額適用認定証又は限度額適用・標準負担額減額

認定証（適用区分が（Ⅰ又はⅡ））が提示された場合 

②「低所得者の世帯」の適用区分（Ⅰ又はⅡ）の記載のある特定医療費受給

者証又は特定疾患医療受給者証が提示された場合 
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県内保険者番号一覧 

 

保険者名 国民健康保険 退職者医療 後期高齢者医療 

福 井 市 180018 67180018 39182019 

敦 賀 市 180026 67180026 39182027 

小 浜 市 180042 67180042 39182043 

大 野 市 180059 67180059 39182050 

勝 山 市 180067 67180067 39182068 

鯖 江 市 180075 67180075 39182076 

あ わ ら 市 180083 67180083 39182084 

越 前 市 180091 67180091 39182092 

坂 井 市 180109 67180109 39182100 

池 田 町 180638 67180638 39183827 

美 浜 町 180745 67180745 39184429 

高 浜 町 180778 67180778 39184817 

南 越 前 町 180794 67180794 39184049 

越 前 町 180802 67180802 39184239 

若 狭 町 180810 67180810 39185012 

永 平 寺 町 180828 67180828 39183223 

お お い 町 180836 67180836 39184833 

食品国保組合  183012 - - 

医師国保組合  183020 - - 

薬剤師国保組合 183038 - - 

 

 


