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医 療 費 領 収 明 細 書 （入 院）
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診 療期間l
年 月 日から

大正 年生
名 明治 年 月 日ま

で
傷 (1) 

蓄闊
(1) 年 月 日 転 治ゆ ： 死亡 ： 中止 ＇(2) (2) 年 月 日

病 (3) (3) 年 月 日
日

日名 日 帰

初 診時間外・休日・深夜 回 点 ※ 点 摘 要

指 導

I 在 宅

内 服 単位
投 の

屯 服 単位 量
外 用 単位 名

調 剤 日
各薬 麻 毒 日

調 基

，注 皮下筋肉内 回
静脈内 回

そ の他 回 記
処 薬 剤 回 入

し
手麻 回
術酔 薬 剤 さ

誓 回
し、゚

薬 剤
ヽ

画診 回
像断 薬 剤
そ
の

薬 剤他

入院年月日 年 月 日

人 病 I診I 衣 入院料 声‘‘‘ 
X 

屑 公 費 負 担 額X 

X 

入院時医学管理料 （適用法 ） 
X 

冒
X 円
X 

院 X 

受領
特定入院料• その他 金 額 円

� 

食 基準 円x 日間 今回人院年月日 年 月 日
円x 日間
円x 日間 外来時一部負担金 円

事 減•免・年・2月超・認. 3月超

腐 請 求 点 ※決定 点 負 担金額
円

息養
請 求

円 ※決定 111
（標準負担額）

円

盆1寸 減甜 割（円）免除•支払猶予
上記のとおり診 療を行い，その料金を領収いたしました。（領収日 年 月 日）

令和 年 月 日 住所
医師

氏 名
⑱ 

電話番号 （ ） 


