
様式５－３

　　　　　返還内訳書（福祉医療）

公費負担者番号 70100011 点数表
1 市町村国保　

市町村名 前橋市 医療機関コード
2 退職医療　

医療機関名
3 社会保険等　

返還理由 1　算定要件を満たさない○○管理料
3

2　○○入院基本料１の算定誤り
4

（　　　　　－　　　　枚）

一部負担金相
当額

食事療養
標準負担額

1 2101010 前橋　○男 ２／４ 1 1 30 ３０×１ 90

2 2101010 前橋　○男 ２／５ 1 2 30 ３０×１ 90
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参考　　入・外等区分欄の番号入力説明

１ 本人（６５歳未満）・入院　　２ 本人（６５歳未満）・入院外　　３ 本人（６５歳以上）・入院　　４ 本人（６５歳以上）・入院外

５ 家族（６５歳未満）・入院　　６ 家族（６５歳未満）・入院外　　７ 家族（６５歳以上）・入院　　８ 家族（６５歳以上）・入院外

９ 未就学児・入院　　１０ 未就学児･入院外　　１１ 高齢受給者・8割・入院　　１２ 高齢受給者・8割・入院外

１３ 現役並み所得高齢受給者・7割・入院　　１４ 現役並み所得高齢受給者・7割・入院外

明細書区分

Ｎｏ 受給者番号 受診者名
診療
年月

入・
外等
区分

返還
理由
番号

返還点数 返還内訳

返  還  金  額 備　考

(保険者番号又は
保険者名)

前橋市

前橋市

円小　　　　　　　　　　計 （ ２件） ６０点 １８０円

1

１００１○○○

医療法人　○○病院

合　　　　　　　　　　計 （ ２件） ６０点 １８０円 円

記 入 例
点数表は１（医科）３（歯科）４(調剤）を記入してください。

該当する明細書区分を○で囲
んでください。＊返還内訳書
は明細書区分ごとに作成して
ください。（＊保険者が国保組
合の場合は、社会保険等に
○をつけてください。）

保
険
者
番
号
又
は
保
険
者
名
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

一部負担金相当額に係る返還金額を記

入してください。＊返還額は１円単位ま

で計算してください。（四捨五入しない）

（１）本人負担２割の受診者

返還となる診療報酬点数 × １０ × ０．２

（２）本人負担３割の受診者

返還となる診療報酬点数 × １０ × ０．３

公費負担者番号（８桁）を記入してください。

＊返還内訳書は公費負担者番号ごとに作成してください。


