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平成　　　年　　　　月分 0 8

年　　　　　月　　　　　日　　　～　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

基本療養費（Ⅱ）

⑪ 看護師等 円 × 日 円 ⑱ 保健師、看護師、

円 × 日 円 作業療法士

円 × 日 円 円

⑫ 准看護師 円 × 日 円 ⑲ 延長時間加算

円 × 日 円 円 × 円 円

⑬ 看護師等 円 × 日 円

円 × 日 円

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７

⑭ 准看護師 円 × 日 円 ８ ９ １０ １１ １２ １３ １４

円 × 日 円 １５ １６ １７ １８ １９ ２０ ２１

２２ ２３ ２４ ２５ ２６ ２７ ２８

⑮ 難病等複数回訪問加算 ２９ ３０ ３１

円 × 日 円

円 × 日 円

⑯ 緊急訪問看護加算

円 × 日 円

⑰

円 × 日 円 年 月 日

21 管理療養費

円 ＋ 円 × 日 円

23 24時間対応体制加算・24時間連絡体制加算 円

24 円

25 円 × 回 円

26 円

27 円

28 円 × 回 円

請 求 円 ※ 決 定
負担金額

円

公
費
①

円 ※ 円 円

公
費
②

円 ※ 円 円

備考 １．　この用紙は、日本工業規格Ａ列４番とすること。
２．　※印の欄は、記入しないこと。

備　考

※高額療養費

減額　　　割（円）免除 ・

円 ※公費負担金額

⑳

管

理

療

養

費

提供した情報の概要

円

重症者管理加算

円

情報提供先の市（区）町村等の名称

退院支援指導加算

円

円

退院時共同指導加算

30 情報提供療養費

40 後期高齢者終末期
相談支援療養費

円

円 円

円 円

特記事項

在宅患者緊急時等カンファレンス加算

在宅患者連携指導加算

円

円

時間

円

長時間訪問看護加算 主治医への直近報告年月日

円

円

訪問日

円

円

円

（公費分金額）

円

指
示
期
間

指示期間

円

円

⑩

基

本

療

養

費

基本療養費（Ⅰ）及び(Ⅲ)

主治医の属する医療機関の名称

（特別指示期間） 主治医の氏名

年　　　　　月　　　　　日　　　～　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

主
た
る
傷
病
名

訪問終了
の 状 況

１ 軽快　　　　　　　　　　２ 施設　　　　　　　　　　　　　３ 医療機関
４ 死亡　　　　　　　　　　５ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

死亡時刻 年　　　　月　　　　日
午前

時　　　　　　分
午後

実
日
数

日

日

日

心
身
の
状
態

訪問開始
年 月 日

年　　　　　月　　　　　日

訪問終了
年 月 日 時

刻

午前

年　　　　　月　　　　　日 時　　　　　分

午後

訪問看護ス
テーション

の住所地及
び名称

職務上の事由 １ 職務上　　２ 下船後３月以内　３ 通勤災害

氏
名

１ 男 ２ 女 １ 明 ２ 大 ３ 昭 ４ 平 ・ ・ 生

特　　　　　記

公 費 負

担 者 番

号 ②

公費負担医

療の受給者

番 号 ②

公費負担医

療の受給者

番 号 ①

10 9 8

7 ( )

給
付

公 費 負

担 者 番

号 ①

保 険 者

番 号
－

訪
問 ０高齢７

－

 
様
式
第
四

○ 訪　問　看　護　療　養　費　明　細　書 都道府
県番号

１ 社 ・ 国

２ 公 費

３ 後 期

４ 退 職

１ 単 独

２ ２ 併

３ ３ 併

２ 本 人

４ 六 歳

６ 家 族

８高齢一

円

円

合

計

円
保

険

円

50 訪問看護ターミナル
ケア療養費

 訪問看護ステーションコード

※公費負担金額

年　　　　　月　　　　　日　　　～　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

円

支払猶予

円

円

円

被保険者証・被保険者

手 帳 等 の 記 号 ・ 番 号

保

険
公

費

①

公

費

②

被保険者証・被保険者

手 帳 等 の 記 号 ・ 番 号

保

険
公

費

①

公

費

②

　　　　【保険種別の誤り多し！】

国民健康保険・・・・・・・・・・・・1社・国
後期高齢者医療・・・・・・・・・・3後　期　　　　この中の1つに○を付す
退職者医療・・・・・・・・・・・・・・4退　職

単独・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・1単　独
1種の公費負担医療と併用・・2　2 併　　　　この中の1つに○を付す
2種の公費負担医療と併用・・3　3 併
（公費負担医療には医療福祉助成事業（マル福）も含む

本人（70歳～75歳未満を除く）・・・・・・・・・1本　人
家族・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・2家　族　　　　この中の1つに○を付す
高齢受給者・後期高齢者医療・・・・・・・・・8高齢一
高齢受給者・後期高齢者医療7割給付・・0高齢7

茨城県の府県番号08の記載のない明細書
があります
ステーションコードも必ず記入すること

利用者の心身の状態を記載し特にその日の日常生活活動
能力の状態が明らかになるよう具体的に記載する
利用者が人工呼吸器等を使用している場合、気管カニュー
レを使用している状態にある者、真皮を越える褥瘡の状態に
ある者は併せて記入すること
記載がない場合は返戻となります

主治医の指示書に記載のある傷病名を記入

基本療養費Ⅰ
週3日を限度とする
次の場合は週4日以上も算定可
①厚生労働大臣が定める疾病
②急性憎悪（特別訪問看護指示書）
看護師等　週3日まで5,550円　週4日以降6,550円
准看護師　週3日まで5,050円　週4日以降6,050円
週の日数は日曜日を起点に算出する

基本療養費Ⅲ
居宅系施設入居者に対する訪問看護
週3日を限度とする
次の場合は週4日以上も算定可
①厚生労働大臣が定める疾病
②急性憎悪（特別訪問看護指示書）
看護師等　週3日まで4,300円　週4日以降5,300円
准看護師　週3日まで3,800円　週4日以降4,800円

基本療養費Ⅱ 1,600円
精神訪問看護指示書に基づき精神障害者
施設で同時に複数の患者に対し訪問看護
を行った場合に週3日を限度に算定
（届出が必要）

週の日数は日曜日を
起点に算出する

記入もれ注意

記入もれ注意

記入もれ注意

名称、氏名ともに記入もれ注意

　特記事項には、重症者管理加算名等を記入する
　例1：在宅悪性腫瘍患者指導管理
　例2：気管カニューレを使用している状態
　例3：在宅酸素療法指導管理
　例4：ドレーンチューブを使用している者
　例5：在宅患者訪問看護点滴注射管理指導を算定している者

　他に訪問日を△、◎、◇、□等の表示ができない場合、○日2回訪問、
　○日3回訪問等記載に使用する

　また、点滴の場合、医師の診療日から7日以内となることから、点滴指示
　○月○日～○月○日、○月○日～○月○日、○月○日～○月○日、等
　記載する（特別指示期間欄でも可）

　

「21精神」の利用者の場合、必ず
自立支援の自己負担金が発生す
るので、徴収した負担金の額を忘
れずに記入すること
0円でも0円と記入すること

訪問看護指示書（6ヶ月以内）
特別訪問看護指示書
（1月1回　14日以内）
※厚生労働大臣の定める者月2回


