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第１章 生活保護について
「 生活保護とは

　　

誰でも病気になったり， 仕事を失ったり， その他いろいろな事情で

　

収入が少なくなり， 生活が苦しくなることがあります。

　　

生活保護とは憲法第２５条 （生存権） の規定に基づき， 健康で文
．化

　

的な最低限度の生活を保障するため， ご家庭（世帯）の生活を援助し，

　

様々な自立に向けた支援をすることを目的とした制度です

（１） 保護の原則

① 申 謝呆護の原則

　　　　　　　　

量 ″
－

　　

生活保護は， ご本人， 扶養義務者， その他の同居の親族等の申請

　

により開始します。また，成年後見人（保佐人，補助人は含まない。）

　

は本人に代わって申請を行うことができます。

②

　

基準・程度の原則， 必要即応の原則

　　

生活保護の金額は， 国で決められた基準により定められます。 年

　

齢・世帯構成・所在地域・健康状態等により， それぞれに必要な保
．

　

護を有効かつ適切に行います。

③

　

世帯単位の原則

　　

生活保護は一

　

生計を共にしている世帯を単位と して適用 します。

　　

また，住民登録地を基準とせず，生活の拠点で判断 して行います。

（２） 保護を受けるには

生活保護は， 次のような資産・能力・扶養その他の制度等， 活用

できるものは活用することが必要です÷

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

“講かぎ
孝一
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嚢
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器

　　　　

－－
ノ①

　

資産の活用について

　

保有する現金や預貯金は活用 します。 また， 生命保険， 有価証券，

貴金属， 土地， 家屋等の不動産， 自動車やバイク等の資産は， 解約

　

・売却をし， 生活費として活用 します。，

②

　

能力の活用について

　　

働くことができる方はその能力に応 じて， 働いて収入を得ます。

　

病気や障害等により働くことが難しい方は， 医師等の意見を参考

　

に して， 療養に専念する等， 生活の維持向上に努めます。

－ １ －



③

　

扶養義務者からの援助の活用について

　

両親， 兄弟姉妹， 子ども等から援助を受けることができる方は，

援助を受けます。 なお， 保護申請があったときや保護受給中にお

いても，個々の状況により扶養義務者（両親・兄弟姉妹・子ども等）

の方々に対し， 援助の可否についてお伺い します。

　

ただし， 「扶養義務の履行が期待できない」 と判断される扶養義

務者には， 扶養照会を行わない取り扱いが出来る場合があります。
例えば扶養義務者と縁が切られている等の著しい関係不良や配偶者

からの暴力 （ＤＶ） や虐待がある等のご事情がある場合にはご相談

ください。

　

他制度の活用について

　

年金や各種手当等， 生活保護以外の制度が活用できる場合は， ま

ずそれらを優先して活用します。
例えば…

公的年金・雇用保険・傷病手当・健康保険・児童手当・児童扶養手

当・自立支援医療 （精神通院・更．生医療・育成医療） ・指定難病医

療費助成制度等

④

２

　

保護の種類

　

保護はその内容によって８種類の扶助に分けられています。

　

生活扶助、 教育扶助、 住宅扶助、 医療扶助、 介護扶助、 出産扶助、

　

生業扶助、 葬祭扶助の８種類です。

　

それぞれの扶助は、 ２種類以上同時に支給される場合もあれば、 医

療扶助のみ支給される場合もあります。

三
ノ
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第２章

　

中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国し

　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

だ中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律
について

※以下、 「中国残留邦人等支援法」 という

１ 支援給付の概要

　

この制度は、先の大戦に起因して生 じた混乱等により、本邦に引き上

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　

，
げることができず、引き続き本’邦以外の地域に居住することを余儀なく

された中国残留邦人等を対象に、 平成 ２０

　

年４月１日から実施されて

いる生活保護とは異なる新たな制度です。

　

中国残留邦人等に対して、老齢基礎年金を満額支給してもなお生活の

安定が十分に図れない場合に、その中国残留邦人等及びその配偶者に支

給されるものです。支援給付は中国残留邦人等支援法第「

　

４条第４項の

規定に基づき、 生活保護法に準じた取り扱い，となります。

－

　

３

　

－



第３章

　

医療扶助の流れについて

「

　　

医療扶助の申請から決定まで

医療扶助又は医療支援給付（中国残留邦人）の一般的な事務手続きは次

のとおりです。

【医療扶助オンライン資格確認導入前の場合】蟹

墨
④
医
療
券
暮

　

要保護者　　　　　　
①

　

医

　

療

⑤ 医 療 券 提 出 ・ 受 診

　　　　　　　

臓 瞬 翻 轍
　　　　　

　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　

　

　　 　

　

　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

▼

の

　

申

　

請

③要否意見書を回答

①

　

医療扶助・医療支援給付の申請

　

医療扶助を受ける者は， まず福祉事務所長（柏市福祉事務所）に

対 して申請を行います。 しか し， 急迫
．した状況にある湯．台は， 申請

がなくても福祉事務所長の職権により保護が行われます。Ｊ

②， ③ 医療の要否の確認

　

申請を受けた福祉事務所長は，要否意見書を指定医療機関に送付

し医師の意見を徴して， 医療扶助の要否を確認します。

④， ⑤

　

医療扶助の決定， 医療券の発行

　

福祉事務所長は，回答があった要否意見書をもとに嘱託医と協議

を行い， 医療扶助を決定 します。 決定後， 医療券を発行 します。

－

　

４

　

－



【オンライン資格確認の場合】

【オンライン饗橿聴講の導入】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　　　

　

　

　

　

　

　　　

　　

　　

　

　　

　

　　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　

　

　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　
　
　 　 　　

　

　

　　

　

伽升磯熱

　

田田
綱墨

　　　　　　　　

⑩レセフト送付

①申請ゞ

※医療扶助オンライン資格確認導入後も， 医療要否意見書の確認は実施しており

ま す。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

①

　

医療扶助の申請・

医療扶助を受ける者は，
．まず福祉事務所長 （柏市福祉事務所） に対し

て申請を行います。，

②・③ 資格情報等の確認

　

福祉事務所長 （柏市福祉事務所長） が， 医療情報基盤・診療報酬曙審査

支払機構に要保護者の資格情報等を登録しますｄ

　

要保護者は， マイナン

バーカー ドを持参 し受診 します。医療機関も，受診と同時に資格情報等，
必要な情報を確認します。，

④・⑤ レセプトの送付

医療機関は， 要保護者の受診後にレセプト（診療報酬） の請求を実施

し ま す。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

′

　

－

　

５

　

－



２

　

医療扶助オンライン資格確認について

（１） 医療扶助オンライン資格確認とは

　

医療扶助オン，ライン資格確認は、 生活保護受給者の利便性を高めるこ

とや医療扶助制度の適正かつ効率的な運営を促進す．ることを目的として、
生活保護の医療扶助にマイナンバーカードによるオンライン資格確認が

できます。

（２） 柏市の状況について

医療券・調剤券は、 データが中間サーバーに登録されたものについて

確認することができます。 福祉事務所における医療券・調剤券のデータ

登録処理は、 紙の医療券などと同様に毎月 ２０日頃に行います。

　

登録が完了 していない場合は、 マイナンバーカードで医療券などの情

報は確認できず、 「未委託」 と表示されます。 福祉事務所での処理以降

に一括取得で確認をお願い します。

（３） 利用条件

①～③をすべて満たす場合に限り利用できます。
①生活保護を受給中でマイナンバーカードを所持している方

②▽イナポータルもしくは医療機関のカードリーダーで利用申込を，して

い，る方

③外国籍・ＤＶ被害者でない方

－

　

６

　

－



第４章

　

指定医療機関について

「 指定医療機関とは

　

生活保護受給者，中国残留邦人を診療等するにあたり，都道府県知事，
指定都市または中核市の市長が指定した病院、診療所，訪問看護事業所，
薬局のことです。

２

　

指 定 の 申 請

　　　　　　　　　　　　　

．

　　

，

　

‘

開設者からの申請により， 柏市長が指定することとされています。

３

　

指定基準

次の要件を満たす場合， 柏市長が指定します。

（「） 生活保護法第４９条の２第２項各号のいずれにも該当しないこ

と （資料編Ｐ「６参照）

（２） 医療扶助に基づく医療等について理解を有していると認められる

こと

（３） 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第・

３７

　

条の２に規定する内容の医療を行う医療機関にあっては、 同法

第３８

　

条第１項の規定による指定 （資料編Ｐ２「参照）

※ただし、生活保護法第４９

　

条の２第３項各号のいずれかに該当する医

療機関については、 生活保護法による指定を行わない場合があります。
（資料編Ｐ「６参照）

　

　

　

　

　　　　
　　　

三

　

豊

－

　

７

　

－



４ 指定申請の手続き

新規・更新申請や変更等の場合， 下記のとおり書類の提出が必要とな

り ま す。

　　　　

，

届出が必要な場合

　

指定

・（更 新）．

　

申請書

※誓約書

もご提出

ください

変更届 廃止届 休止届 その他

医療機関等 （病院， 診療所， 薬 局，

訪問看護ステーション） が新たに生

活保護法の指定を受けるとき．

． ○ ．

　　　

′

　　　　　　　　　　　

・

　

・

′

医療機関等で指定の有効期間が終了

するとき
○

　　　　　　　　

ｒ

開設者が変わり （個人曾法人等），

医療機関コードが変更となったとき
○

医療機関等の種別が変わったとき

（病院勢診療所等）

○

　

＼

　　　

′

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

移転等で医療機関等の所在地が変わ

り， 医療機関コードが変更となった

とき

医療機関等の名称， 地番が変更とな

ったとき

・

ノ

　　　　　　　　

′

○
※事由発

生後，

「

　

０日以

因に届出

必要です

　　　　　　　　　　

．

′

　　　　　　　　　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

開設者の住所が変更になったとき

開設者（法人） の名称が変更になつ

だとき

管理者が変更になったとき

管理者の名前， 住所が変更になった

と き

　　　　　　　　　　　　　　

．

－

　

８

　

－



届出が必要な場合

指定

（更新）

申請書

※誓約書

もご提出

ください

変更届 廃止届 休止届 その他

医療機関等を休止するとき

　　　　　　　　　　　　

・

，Ｏ
※事由発

生後，

１０日以

内に届出

必要です・

．

　　

＼

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

休止していた医療機関等を再開する

とき

　　　　　　　　　　　　

． 再開届

医療機関等が生活保護法施行規則第

１４条第 ３項に規程する処分を受け

たとき

　　　　　　　

．

処分届

生活保護法による指定を辞退すると

き

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

′

　　　　　　　　

．

，

．

　　　　　　

ー

辞退届

※３０日

以上の予

告期間が

必要です

　 　
　　 　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

’

　

柏市役所福祉部生活支援課

トップ〉 健康・医療・福祉

　

〉

事業者向け情報〉 生活保護〉

　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

生活保護法指定医療機関等

の申請〉生活保護法指定医

柏 市 の ホ ー ム ペ ー ジ に 様 式 が あ り ま

　　　

犠膨

　　　　　

療機関・指定介護機関・指

定施術者の申請について

－

　

９

　

－



５

　

指定の有効期間

（１ ） 指 定 の 更 新

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ぎ

　

‐蹴岬卿－

　

－緋曇

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　

　

　　

　

　

　

　

　

　

　

　

　　

　

　

　

　

生活保護法による医療機関の指定は、 ６

　

年毎に更新が必要です。

（２） 更新手続きの方法

　

指定の更新時期が近づいたら， 柏市より更新
・のご案内と更新申請

書類を該当医療機関に送付します。 提出期限までにご提出ください。
更新の申請をしなかった場合は指定が失効しますのでご注意ください。

　

なお， 以下に該当する場合は更新手続きが不要です。

（生活保護法第４９条の３第４項の規程の医療機関）

・医師、 歯科医師又は薬剤師の開設する指定医療機関であって、 その指

定を受けた日からおおむね引き続き当該開設者である医師、 歯科医師若

しくは薬剤師のみが診療若しくは調剤に従事しているもの

・医師、 歯科医師又は薬剤師の開設する指定医療機関であって、 その指

定を受けた日から概ね引き続き当該開設者である医師、 歯科医師若しく

は薬剤師及びそのものと同一の世帯に属する配偶者、 直系血族若しくは

兄弟姉妹である医師、 歯科医師若しくは薬剤師のみが診療若しくは調剤

に従事しているもの

※指定の有効期限の前６月から前３月の間に、別段の申出がないときは、
申請があったとものとみな し、 更新を行います。

（資料編Ｐ「７参照）

６ 指定年月日について

　

指定年月日は， 福祉事務所が受理 した月の「

　

日となります。 ただし，

健康保険法等他法の指定を要件とする医療機関については， 他法による

指定日以降の指定年月日となります。
（例）

申請書受理日：令和６年４月２０日→指定日：令和６年４月１日

※ただし， 保険医療機関としての 「指定の期間」 が 「令和６年４月５日

から」 となっている場合， 生活保護法の指定医療機関としての指定年月

日は令和６年４月５日となります。

健

　

指

（
〆
申

　

※

　

か

　

日

　

』 －１０－



７

　

指定医療機関に対する指導について

（「） 目的

　

指定医療機関に対する指導は、 生活保護法による医療の給付の適

正化を図り、 被保護者の処遇向上と自立助長に資することを目的と

しています。

（２） 対象

　

柏市内のすべての指定医療機関

（３），内容

　

柏市医系職員 （嘱託医）１名と柏市事務職員により、 生活保護

受給者の医療給付に関する事務及び診療状況等について診療録その

他の帳簿書類等を閲覧し、 お話を伺います。

８

　

指定医療機関に対する立入検査について

（「） 目的

　

立入検査は， 被保護者に係る診療内容及び診療報酬請求の適否を調

査し、 医療扶助の適正な実施を図るだめ次により実施します。

（２） 対象

　

①

　

診療内容又は診療報酬の請求に不正又は不当があると疑うに

　　

足りる理由が認められる指定医療機関

　

②

　

正当な理由がなく．、 個別指導を受けることを拒否 した指定医

　　

療 機 関

　

③

　

個別指導の結果、 特に必要があると認められる指定医療機関

（３） 内容

　

柏市医系職員 （嘱託医）「

　

名と柏市事務職員 ２名以上により編

成する検査班が、 明細書等、 診療録その他の帳簿書類の照合、 設備

等の調査により実地にて行います。

－１１－



９

　　

指定医療機関の遵守事項について

生活保護法及び中国残留邦人等支援法により指定された指定医療機関

は、 次の事項を守っていただくことになります。

（１） 医療を担当するにあたり遵守事項があります

　

①

　

受けた患者について誠実かつ適切に医療を担当 してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

、

　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

　

②

　

指定医療機関医療担当規程を守うていただく必要があります

（資料編Ｐ２２参照）

（２） 指導等に従う必要があります

　

指定医療機関は患者の医療について厚生労働大臣又は都道府県

知事等 （柏市長含む） の行う指導に従ってください。

（３） 届出を行う必要があります

　

６， ７

　

ページのような事由が生 じた場合には、 同表に記載されて

いる届出を速やかに行ってください。

（４） 標示を行う必要があります

　

患者の見やすい所に生活保護法指定医療機関であることを掲示し

てください。

１ ０

　　

医療 （給付） 要否意見書、 医療券について

（「） 医療 （給付） 要否意見書の記載

　

医療の給付決定は、 「医療 （給付） 要否意見書」 の内容に従って

行います。 病状や見込期間等について記入していただ＜必要がありま

す。 意見書を受領 しましたら， 医療券を発送いた します。

（様式編参照）

なお、 指定医療機関担当規定第７条に基づき、
．無償の作成となり

ま す。

　　　　

，

－１２－



（２） 医療券・調剤券内容の確認

　　

医療費、 薬剤費の請求は、 柏市福祉事務所から送付された医療券・調

　

剤券に基づき、 健康保険等で使用している 「診療報酬り明細書」 に氏名・

， 公費負担者番号・受給者番号などを転記し、 診療報酬支払基金に請求を

　

します。 必ず医療券・調剤券の内容を確認していただいた後に、 診療報

　

酬－１明細書による請求を行ってください。

第５章 指定施術者について

１ 指定施術者とは

　

生活保護受給者， 中国残留邦人を施術する、にあたり， 都道府県知事，
指定都市または中核市の市長が指定した柔道整復師、 あん摩マッサージ

指圧師、 はり・きゅう師のことです。

２

　

指定基準

　

生活保護法による指定施術者は、 次の要件を満たす場合に柏市長が指

　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

定 しま す。，

（「） 生活保護法第４９条の２第２項各号，のいずれにも該当 しないこ

と （第一号、 第四号ただし書き、 第七ｇ及び第九号を除＜。）

　

（資料編 Ｐ「５参照）

（２） 医療扶助に基づく医療等について理解を有しているとみとめられ

ること

（３） 柔道整復師、 あん摩・マッサージ指圧師、 はり・きゅう指圧師の

免許証を交付されていること

（４） 施術所を開設している場合は開設を届け出ていること

※ただし、生活保護法第４９

　

条の２第３項各号のいずれかに該当する施

術者については、生活保護法による指定を行わない場合があります。（資

料編 Ｐ「６参照）

－１３－



３ 指定申請の手続き

新規申請や変更等の場合，下記のとおり書類の提出が必要となります。

（「） 柔道整復、 あん摩・マッサージ、 はり・きゅうの指定は施術者ご

との指定になります。

（２） 新たに指定を受けようとする施術者は、 申請用紙及，び誓約書に

　

所定の事項を記載 し、 施術の免許証の写 しを添付 して、 提出して

　

く ださ い。

届出が必要な場合

　

指定

申請書

※誓約書

もご提出

・く ださい

変更届 廃止届 休止届

翁

その他

施術者等 （助産師， 柔道整復師， あ

ん摩マッサージ師， はり師， きゅう

師） が新たに生活保護法の指定を受

けるとき

○

′

　　　　　　　　

▲

　

だパーき

き熱，
改姓により施術者等の名前が変わっ

たとき

○
※事由発、

生後，

１ ０ 日以

内に届出

必要です

◆

　　　　　　　　　　　　　　　

、

　

′

転居により施術者等の住所が変わっ

たとき（市外への転居を除く）

施術者等の勤務する肋産所又は施術

所が変わったとき

施術者等が死亡した場合

　　　　　　　　　　　　

、

　　　　　　　　　　　　　　　　　

． ○
※事由発

生後，

１ ０日以

内に届出

必要です
′

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

施術者等が業務を廃止した場合

施術者等が市外に転居した場合（転

居先で新たに指定申請が必要です）

－１４－



施術者が業務を休止するとき

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

　

’

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

○
※事由発

生後，

１ ０日以

因に届出

必要です

休止していた業務を再開するとき

　　　　　　　　　　　　

、 ．再開届

施術者等が生活保護法施行規則第

「４条第３項に規程する処分を受け

たとき

　　　　　　　　　　　　　

、

処分届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

′

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Ｌ

　　

、

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

辞退届

※３０ 日

以上の予

告期間が

必要です

る指定

様式の取得ぉ法はＰ７参照 瞳豊 欄

　　　　　　　　

　　　　

　　

〒２‐７７‐８５０５ 柏 市柏 ５ －１ ０ －ｌｒ
提出先

　　　　　

．

　

柏市役所福祉部生活支援課

４

　

施術の給付内容につし、て

（「） 給付の範囲は、 柔道整復、 あん摩マッサージ、 はり・きゅうであ

り、 必要最小限度の施術を原則としてます。

※ は り ・ き．ゅ う に つ いて

◇慢性病であって、 医師による適当な治療手段がないものを対象としま

すが、 指定医療機関の医療の給付が行われている期間は、 その疾病にか

かる施術は給付の対象とはなりません。

－１５－



※あん摩・マッサージについて

◇投薬その他の治療によって効果がなく、 施術が絶対不可欠である場合

に限り認められます。 単なる肩こり又は慰安は認められません。

（２） 給付要否意見書により指定施術者から意見を求め、 この意見等を

もとに給付の要否を決定します。
※原則３か月を超えて施術を必要とするときは、 ３か月ごとに給付要否

意見書の提出が必要です。
決定後、 柏市より請求書を発行しますので、 柏市に直接請求をして下

さい。 （様式は様式編参照）

柔道整復 はり・きゆう あんま・マッサージ

医師の同意の

必要性

　　

必 要

ただし、 柔道整復師

が打撲又は捻挫の患

部に手当を，する場合

及び脱臼又は骨折の

患部に応急手当をす

る場合は医師の同意

は不要。

必要

　　

必 要

変形徒手矯正術に係

る医師の同意の有効

期限は１か月です。

給付要否意見書の

提出

３か月を超えて施術

を必要とするとき

は、 ３か月ごとに給

付要否意見書の提出

が必要です。

３か月を超えて施術

を必要とするとき

は、 ３か月ごとに給

付要否意見書の提出

が必要です。

３か月を超えて施術

を必要とするときは、

３か月ごとに給付要

否意見書の提出が必

要です。

ただし、変形徒手矯正

術の場合は毎月給付

要否意見書の提出が

必要です。
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資料編

　　　　　　　　　　

′

　

．
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性活保護法Ｉ
（医療機関の指定）

第四九条

　

厚生労働大臣は、 国の開設した病院若しくは診療所又は薬

局について、 都道府県知事は、 その他の病院若しくは診療所 （これら

に準ずるものとして政令で定めるものを含む。） 又は薬局について、
この法律による医療扶助のための医療を担当させる機関を指定する。
（指定の申請及び基準）

第四九条の二

　

厚生労働大臣による前条の指定は、 厚生労働省令で定

めるところにより、 病院若しくは診療所又は薬局の開設者の申請によ

り行う。

２

　

厚生労働大臣は、 前項の申請があつた場合において、 次の各号の

いずれかに該当するときは、 前条の指定をしてはならない。

　　

当該申請に係る病院若しくは診療所又は薬局が、 健康保険法 （大

正十一年法律第七十号）第六十三条第三項第一号に規定する保険医療

機関文は保険薬局でないとき。

　　

申請者が、 禁鋼以上の刑に処せられ、 その執行を終わり、 又は執

行を受けることがなくなるまでの者であるとき。
一

　

申請者が、 この法律その他国民の保健医療若しくは福祉に関する

法律で政令で定めるものの規定により罰金の刑に処，せられ、 その執行

を終わり、 又は執行を受けることがなくなるまでの者であるとき。
四

　

申請者が、 第五十一条第二項の規定により指定を取り消され、 そ

の取消しの日から起算して五年を経過しない者（当該取消しの処分に

係る行政手続法第十五条の規定による通知があつた日前六十日以内

に当該指定を取り消された病院若しくは診療所文は薬局の管理者で

あつだ者で当該取消しの日から起算して五年を経過しないものを含

む。） であるとき。 ただし、 当該指定の取消しの処分の理由となつだ

事実に関して申請者が有していた責任の程度を考慮して、 この雪本文

に該当 しないこととすることが相当であると認められるものとして

厚生労働省令で定めるものに該当する場合を除く。
五．申請者が、 第五十一条第二項の規定による指定の取消しの処分に

係る行政手続法第十五条の規定による通知があつだ日から当該処分

をする日又は処分をしないことを決定する日までの間に第五十一条

第一項の規定による指定の辞退の申出をした者（当該指定の辞退につ

－ １７

　

－



いて相当の理由がある者を除く。） で、 当該申出の日から起算して五

年を経過しなし、ものであるとき。
六

　

申請者が、 第五十四条第一項の規定による検査が行われた日から

聴聞決定予定日（当該検査の結果に基づき第五十一条第二項の規定に

よる指定の取消しの処分に係る聴聞を行うか杏かの決定をすること

が見込まれる日として厚生労働省令で定めるところにより厚生労働

大臣が当該申請者に当該検査が行われた日から十日以内に特定の日

を通知した場合における当該特定の日をいう。） までの間に第五十一

条第一項の規定による指定の辞退の申出をした者（当該指定の辞退に

つし、て相当の理由がある者を除く。） で、 当該申出の日から起算して

五年を経過しないものであるとき。
七

　

第五号に規定する期間内に第五十一条第一項の規定による指定

の辞退の申出があつた湯合において、 申請者 （当該指定の辞退につい

て相当の理由がある者を除く。） が、 同号の通知の臼前六十日以内に

当該申出に係る病院若しくは診療所又は薬局の管理者であつた者で、

当該申出の日から起算して五年を経過しないものであるとき。

八

　

申，請者が、 指定の申請前五年以内に被保護者の医療に関し不正又

は著しく不当な行為をした者であるとき。

九

　

当該申請に係る病院若しくは診療所又は薬局の管理者が第二号

から前号までのいずれかに該当する者であるとき。

３

　

厚生労働大臣は、 第一項の申請があつだ場合において、 当該申請

に係る病院若しくは診療所又は薬局が次の各号のいずれかに該当す

るときは、 前条の指定をしないことができる。

　　

被保護者の医療について、 その内容の適切さを欠くおそれがある

として重ねて第五十条第＝項の規定による指導を受けたものである

とき。

　　

前号のほか、 医療扶助のだめの医療を担当させる機関として著し

く不適当と認められるものであるとき。

４

　

前三項の規定は、 都道府県知事による前条の指定について準用・す

る。 この場合において、 第一項中 「診療所」 とあるのは 「診療所 （前

条の政令で定めるものを含む。次項及び第三項において同じ。）」と、

第＝項第一号中 「又は保険薬局」 とあるのは 「若しくは保険薬局文は

－ １８

　

－



厚生労働省令で定める事業所若しくは施設」 と読み替えるものとす

る。

（指定の更新）

第四九条の三

　

第四十九条の指定は、 六年ごとにその更新を受けなけ

れ ば、 その期間の経過によつて、 その効力を失う。

２

　

前項の更新の申請があつた場合において、 同項の期間 （以下この

条において 「指定の有効期間」 という。） の満了の日までにその申請

に対する処分がされないときは、 従前の指定は、 指定の有効期間の満

了後もその処分がされるまでの間は、 なおその効力を有する。
３

　　

前項の場合において、 指定の更新がされだときは、 その指定の有

効期間は、 従前の指定の有効期間の満了の日の翌日から起算するもの

とする。

４

　

前条及び健康保険法第六十八条第二項の規定は、 第一項の指定の

更新について準用する。 この場合において、 必要な技術的読替えは、
政令で定める。

（指定医療機関の義務）

第五〇条

　

第四十九条の規定により指定を受けた医療機関 （以下 「指

定医療機関」 という。） は、 厚生労働大臣の定めるところにより、 懇

切丁寧に被保護者の医療を担当しなければならない。
２

　

指定医療機関は、 被保護者の医務について、 厚生労働大臣又は都

道府県知事の行う指導に従わなければならない。

（変更の届出等）

第五〇条の＝

　

指定医療機関は、 当該指定医療機関の名称その他厚生

労働省令で定める事項に変更があつだとき、 又は当該指定医療機関の

事業を廃止し、 休止し、 若しくは再開したときは、 厚生，労働省令で定

めるところにより、 十日以内に、 その旨を第四十九条の指定をした厚

生労働大臣又は都道府県知事に届け出なければならない。

（指定の辞退及び取消し）

第五一条

　

指定医療機関は、 三十日以上の予告期間を設けて、 その指

定，を辞退することができる。
２

　

指定医療機関が、 次の各号のいずれかに該当するときは、 厚生労

働大臣の指定した医療機関については厚生労働大臣が、 都道府県知事

の指定した医療機関については都道府県知事が、 その指定を取り消

」 １９

　

－



し、 又は期間を定めてその指定の全部若しくは一部の効力を停止する

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

ことができる。

一

　

指定医療機関が、 第四十九条の二第＝項第一号から第三号まで又

は第九号のいずれかに該当するに至つだとき。

　　

指定医療機関が、 第四十九条の二第三項各号のし、ずれかに該当す

るに至つだとき。

　　

指定医療機関が、 第五十条又は次条の規定に違反したとき。
四

　

指定医療機関の診療報酬の請求に関し不正があつたとき。
五

　

指定医療機関が、 第五十四条第一項の規定により報告若しくは診

療録、 帳簿書類その他の物件の提出若しくは提示を命ぜられてこれに

従わず、 又は虚偽の報告をしたとき。
六

　

指定医療機関の開設者又は従業者が、 第五十四条第一項の規定に

より出頭を求められてこれに応ぜず、 同項の規定による質問に対して

答弁せ・ず、 若しくは虚偽の答弁をし、 又は同項の規定による検査を拒

み、 妨げ、 若しくは忌避したとき。 ただし、 当該指定医療機関の従業

者がその行為をした場合において、 その行為を防止するため・ 当該指

定医療機関の開設者が相当の注意及び監督を尽くしたときを除く。
七

　

指定医療機関が、 不正の手段により第四十九条の指定を受けたと

き 。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

八・前各号に掲げる場合のほか、 指定医療機関が、 この法律その他国

民の保健医療若しくは福祉に関する法律で政令で定めるもの又はこ

れらの法律に基づく命令若しくは処分に違反したとき。
九

　

前各号に掲げる場合のほか、 指定医療機関が、 被保護者の医療に

関し不正又は著しく不当な行為をしたとき。
十

　

指定医療機関の管理者が指定の取消し又は指定の全部若しくは

一部の効力の停止をしようとするとき前五年以内に被保護者の医療

に関し不正又は著しく不当な行為をした者であるとき。
（診療方針及び診療報酬）

第五＝条

　

指定医療機関の診療方針及び診療報酬は、 国民健康保険の

診療方針及び診療報酬の例による。
２

　　

前項に規定する診療方針及び診療報酬によることのできないと

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

き、 及びこれによることを適当としないときの診療方針及び診療報酬

は、 厚生労働大臣の定めるところによる。

－

　

２０

　

－



（医療費の審査及び支払）

　

，

第五三条

　

都道府県知事は、 指定医療機関の診療内容及び診療報酬の

請求を随時審査し、，且つ、 指定医療機関が前条の規定によつて請求す

　　　　　　　　　　　　

’

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，
ることのできる診療報酬の額を決定することができる。
２

　

指定医療機関は、 都道府県知事の行う前項の決定に従わなければ

ならない。

３

　

都道府県知事は、 第一項の規定により指定医療機関の請求するこ

とのできる診療報酬の額を決定するに当つては、 社会保険診療報酬支

払基金法（昭和二十三年法律第百二十九号） に定める審査委員会又は

医療に関する審査機関で政令で定めるものの意見を聴かなければな

らない。

４

　

都道府県、 市及び福祉事務所を設置する町村は、 指定医療機関に

対する診療報酬の支払に関する事務を、 社会保険診療報酬支払基
．金又

は厚生労働省令で定める者に委託することができる。
５

　

第一項の規定による診療報酬の額の決定については、 審査請求を

することができない。
（報告等）

第五四条

　

都道府県知事（厚生労働大臣の指定に係る指定医療機関に

ついては、 厚生労働大臣又は都道府県知事） は、 医療扶助に関して必

要があると認めるときは、 指定医療機関若しくは指定医療機関の開設

者若しくは管理者、 医師、 薬剤師その他の従業者であつだ者 （以下こ

　　　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　
の項において 「開設者であつた者等」 という。） に対して、 必要と認

める事項の報告若しくは診療録、 帳簿書類その他の物件の提出若し＜

は提示を命じ、 指定医療機関の開設者若しくは管理者、 医師、 薬剤師

その他の従業者 （開設者であつだ者等を含む。） に対し出頭を求め、
又は当該職員に、 関係者に対して質問させ、 若しくは当該指定医療機

関について実地に、 その設備若しくは診療録、 帳簿書類その他の物件

を検査させることができる。
２

　

第二十八条第三項及び第四項の規定は、 前項の規定による検査に

ついて準用する。

－

　

２１ －



感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律

（結核患者の医療）

第三十七条の二

　

都道府県は、 結核の適正な医療を普及するため、 そ

の区域内に居住する結核患者文はその保護者から申請があったとき

は、 当該結核患者が結核指定医療機関において厚生労働省令で定める

医療を受けるため．に必要な費用の百分の九十五に相当する額を負担

することができる。

　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　

・

２

　

前項の申請は、 当該結核患者の居住地を管轄する保健所長を経由

して都道府県知事に対してしなければならない。
３

　

都道府県知事は、 前項の申請に対して決定をするには、 当該保健

所について置かれた第＝＋四条第一項に規定する協議会の意見を聴

かなければならない。
４

　

第一項の申請があってから六月を経過したときは、 当該申請に基

づく費用の負担は、 打ち切られるものとす．る。

（感染症指定医療機関）

第三十八条

　

特定感染症指定医療機関の指定は、 その開設者の同意を

得て、 当該病院の所在地を管轄する都道府県知事と協議した上、 厚生

労働大臣が行うものとする。
２

　

第一種感染症指定医療機関、 第二種感染症指定医療機関、 第一種

協定指定医療機関、 第二種協定指定医療機関及び結核・指定医療機関の

指定は、厚生労働大臣の定める基準に適合する病院（第一種協定指定医

療機関にあつては病’院又は診療所、 第二種協定指定医療機関及び結核

指定医療機関にあっては病院若しくは診療所又は薬局）について、その

開設者の同意を得て、 都道府県知事が行うものとする。
３

　

感染症指定医療機関は、 厚生労働大臣の定めるところにより、 前

二条の規定により都道府県が費用を負担する感染症の患者及び新感

染症の所見がある者の医療を担当しなければならない。
４

　

特定感染症指定医療機関は、 第三十七条第一項各号に掲げる医療

のうち新感染症の所見がある者並びに一類感染症、 二類感染症及び新

型インフルエンザ等感染症の患者に係る医療について、 厚生労働

大臣が行う指導に従わなければならない。
５

　

第一種感染症指定医療機関は、 第三十七条第一項各号に掲１プる．医

療のうち一類感染症、 二類感染症及び新型インフルエンザ等感染症の

－

　

２２

　

－



憲．者に係る医療について、 厚生労働省令で定めるところにより都道府

県知事が行う指導に従わなければならない。

６

　

第二種感染症指定医療機関は、 第三十七条第一項各号に掲げる医

療のうち二類感染症及び新型インフルエンザ等感染症の患者に係る

医療についてミ厚生労働省令で定めるところにより都道府県知事が行

う指導に従わなければならない。
７

　

第一種協定指定医療機関は、 第三十七条第一項各号に掲げる医療

のうち新型インフルエンザ等感染症及び指定感染症の患者並びに新

感染症の所見がある者に係る医療について、 厚生労働省令で定めると

ころにより都道府県知事が行う指導に従わなければならない。

８

　

第二種協定指定医療機関は、第四十四条の三の二第一項
、（第四十四

条の九第一項の規定に基づく政令によって準用される場合を含む。）

又は第五十条の三第一項の厚生労働省令で定める医療について、 厚生

労働省令で定めるところにより都道府県知事が行う指導に従わなけ

ればならない。
９

　

結核指定医療機関は、 前条第一項に規定する医療について、 厚生

労働省令で定めるところにより都道府県知事が行う指導に従わなけ

ればならない。
１０

　

感染症指定医療機関は、 その指定を辞退しようとするときは、

辞退の日の一年前（結核指定医療機関にあっては、 三十日前）まゞでに、

特定感染症指定医療機関については，厚生労働大臣に、 第一種感染症指

定医療機関、 第二種感染症指定医療機関、 第一種協定指定医療機関、

第二種協定指定医療機関及び結核指定医療機関については都道府県

知事にその旨を届け出なければならない。

１１

　

感染症指定医療機関が、 第三項から第九項までの規定に違反し

たとき、 その他前二条に規定する医療を行うについて不適当であると

認められるに至っだときは、 特定感染症指定医療機関については厚生

労働大臣、 第一種感染症指定医療機関、 第二種感染症指定医療機関、

　　　　

－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．
第」種協定指定医療機関、 第二種協定指定医療機関及び結核指定医療

機関については都道府県知事は、 その指定を取り消すことができる。

（平一一法一 六０・ 平一 八法一〇六・平二〇 法三０・令四法九六・一

部改正）

－

　

２３

　

－



１指定医療機関医療担当規程１

（昭和＝＋五年八月＝十三日）

（厚生省告示第二百二十二号）

　

生活保護法（昭和二十五年法律第百四十四号）第五十条第一項の規定

により、 指定医療機関医療担当規程を次のとおり定める。

　　

指定医療機関医療担当規程

、（指定医療機関の義務）

第一条

　

指定医療機関は、 生活保護法（以下 「法」 という。）に定める

ところによるのほか、 この規程の定めるところにより、 医療を必要と

する被保護者（以下 「患者」 という。）の医療を担当しなければならな

い 。

　　

・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

　

（医療券及び初診券）

第二条

　

指定医療機関は、保護の実施機関の発給した有効な医療券（初

診券を含む。以下同じ。）を所持する患者の診療を正当な事由がなく拒

んではならない。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　

・

第三条

　

指定医療機関は、 患者から医療券を提出して診療を求められ

たときは、 その医療券が、 その者について発給されたものであること

及びその医療券が有効であることをたしかめた後でなければ診療を

してはならなし、。

　

（診療時間）

第四条

　

指定医療機関は、 自己の定めた診療時間において診療するほ

か、 患者がやむを得ない事情により、 その診療時間に診療を受けるこ

とができないときは、 患者のだめに便宜な時間を定めて診療しなけれ

ばならない。

　

（援 助）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

　　　　

．

第五条

　

指定医療機関が、 患者に対し次に掲げる範囲の医療の行われ

ることを必要と認めたときは、 速やかに、 患者が所定の手続をするこ

とができるよう憲者に対し必要な援助を与えなければならない。

　　

居宅における療霞上の管理及びその療養に伴う世話その他の看

護

　　

病院文は診療所への入院及びその療震に伴う世話その他の看護

ニ
‘

　

移 送

四

　

歯科の補てつ

－

　

２４

　

－



　

（後発医薬品）

第六条

　

指定医療機関の医師又は歯科医師（以下 「医師等」 という。）

は、投薬又は注射を行うに当たり、後発医薬品（法第三十四条第三項に

規定する後発医薬品をいう。以下同じ。）の使用を考慮するよう努める

とともに、 投薬を行うに当だつては、 医学的知見に基づき後発医薬品

を使用することができると認めた場合には、 原則として、 後発医薬品

により投薬を行うものとする。
２

　

指定医療機関である薬局は、 後発医薬品の備蓄に関する体制その

他の後発医薬品の調剤に必要な体制の確保に努めなければならない。

３

　

指定医療機関である薬局の薬剤師は、 処方せんに記載された医薬

品に係る後発医薬品が保険薬局及び保険薬剤師療養担当規則（昭和三

十二年厚生省令第十六号）第九条の規定による厚生労働大臣の定める

医薬品である場合であつて、 当該処方せんを発行した医師等が後発医

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

薬品への変更を認めているときは、 患者に対して、 後発医薬品に関す

る説明を適切に行わなければならない。 この場合において、 指定医療

機関である薬局の薬剤師は、 原則として、 後発医薬品を調剤するもの

とする。
．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　

（証明書等の交付）

第七条

　

指定医療機関は、 その診療中の患者及び保護の実施機関から

法による保護につき、 必要な証明書文は意見書等の交付を求められた

ときは、 無償でこれを交付しなければならない。

２

　

指定医療機関は、 患者の医療を担当した場合において、 正当な理

由がない限り、 当該医療に，関する費用の請求に係る計算の基礎となつ

た項目ごとに言己載した明細書を無償で交付しなければならない。

　

（診療録）

第八条

　

指定医療機関は、 患者に関する診療録に、 国民健康保険の例

によつて医療の担当に関し必要な事項を記載し、 これを他の診療録と

区別して整備しなければならない。

　

（帳簿）

第九条

　

指定医療機関は、 診療及び診療報酬の請求に関する帳簿及び

書類を完結の日から五年間保存しなければならない。

　

（通知）

－

　

２５

　

－



第十条

　

指定医療機関が、 患者について左の各号の一に該当する事実

のあることを知つだ場合には、 すみやかに・意見を附して医療券を発

給した保護の実施機関に通知しなければならない。

　

患者が正当な理由なく して、 診療に関する指導に従わないとき。

　

患者が詐偽その他不正な手段により診療を受け、 又は受けようと

した とき。

　

（指定訪問看護事業者等に関する特例）

第十一条

　

指定医療機関である健康保険法（大正十一年法律第七十号）

第八十八条第一項に規定する指定訪問看護事業者又は介護保険法（平

成九年法律第百二十三号）第四十一条第一項に規定する指定居宅サー

　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

●

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

ビス事業者（同法第八条第四項に規定する訪問看護を行う者に限る。）

若しくは同法第五十三条第一項に規定する指定介護予防サービス事

業者（同法第八条の二第三項に規定する介護予防訪問看護を行う者に

限る。）にあつては、 第五条の規定は適用せず、 第八条中 ｒ関する診療

録」とあるのは「対する指定訪問看護の提供に関する諸記録」と、「国

民健康保険の例によつて」 とあるのは 「国民健康保険又は後期高齢者

医療の例によつて」 と、 「診療録と」 とあるのは 「諸記録と」 と、 そ

れぞれ読み替えて適用するものとする。

　

（薬局に関する特例）

第十二条・ 指定医療機関である薬局にあつては、 第五条の規定は適用

せず、 第八条中 「，診療録」 とあるのは 「調剤録」 と読み替え適用する

ものとする。

　

（準用）

第十三条

　

第一条から第十条までの規定は、 医療保護施設が患者の診

療を担当する場合に、 第一条から第五条まで、 第七条第一項及び第八

条から第十条までの規定は、 指定助産機関又は指定施術機関が被保護

者の助産又は施術を担当する場合に、 それぞれ準用する。
附

　

則

この規程は、 昭和＝＋五年八月二十三日から施行する。
附

　

則

　

（昭和二六年九月‐三日厚生省告示第一九三号）

この規程は、 昭和＝十六年十月一日から施行する。

改正文

　

（平成三〇年九月二八日厚生労働省告示第三四四号）

　

抄

－

　

２６

　

－



平成三十年十月一日から適用する。 ただし、 指定医療機関である診療

所において、 明細書を常に交付することが困難であることについて正

当な理由がある場合は、 この告示による改正後の指定医療機関医療担

当規程第七条第二項の規定にかかわらず、 当分の間、 患者から求めら

れたときに明細書を交，付することで足りるもの・とし、 明細書の交付を

無償で行うことが困難であることについて正当な理由がある場合は、

同項の規定にかかわらず、 当分の間、 明細書の交付を有償で行うこと

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

ができるものとする。

－

　

２７

　

－

　　　　　

′



記載例

　

一活保護法指定医療機関

　

指定

　

， 指定更新

　

申請
／コードがわからない場合は＼
空欄で結構です。コードが
分かり次第，電話でご連絡
ください。
＼÷ル

　　　　　　　　

， ，，～ノ

名

　　　　　　　　　　

称

（フリガナ）○ ０ ０ ０ ０ 〇
医療機関コード

ＯまＯ Ｏ Ｏ Ｏ医療法人社団００会

　

００病院

，所

　　　　

在

　　　　　

地

〒

　　

２７７

　

‐ ０ＯＣ）○

千葉県柏市００００

　　　　　　　　　　　　　　

・髄（ｏ４）７１００

　

－

　

００（）○

開設者の氏名、生年月日、
住所
（法人の場合は、「氏名（名
称）」欄に法人の名称及び代
表者の職・氏名を記載し、
「住所（所在地）」欄に主たる
事務所の所在地を記載）

氏
名
（名
称

（フリガナ）○ ０ ０ ０ ０ 〇

医療法ノ＼社団００会

　

理事長

　

△△

　

△△

生
年
月
日

Ｓ

　

Ｏ Ｏ 年 ０ ０ 月 ０ ０

　

日

住
所
（
所
在
地

〒

　　

２７７

　

－

　

００００

千葉県柏市００００

管理者の氏名、生年月日
及び住所

氏
名

（フリガナ）○ ０ ０ ０ ０ 〇 生
年
月
日

Ｓ

　

Ｏ

　

Ｏ．年 （）月

　

０

　

日
ロ

　

ヒ］

　　

□

　

口

住
所

診

　　　

療

　　　

科

　　　

名

病

　　　　　

床

　　　　　

数

」般 床 （

　　　　　

床） 結核 ′〆〆惟床（

　　　

床）

療養 床 （

　　　　　

床） 感染症

　　　　

床 （

　

．

　　

， 床）

．踊撚 指定匿Ｆ 」 ．．欝

　

・

　　　　　

、 ｌ

有
効
期
間

Ｒ

　

Ｏ Ｏ 年 ０ ０ 月

　

０ ０

　

日から

　

・

Ｍ年Ｍ月 ヰ
灘 鱒 慰 霊の 趣か」， 無 ， 指定申請中
法律による指定

一 年。ｏ 脚 〆指定（申請）

，生活保護法第４９条の３第４
項において規定する診療所
又は薬局の該当の有無

どちらかに０

　

・ ｂ‐＝

　　　　

ｊ

有

　

・

　

，無

左欄の「有」に該
当する場合で、
開設者以外に診
療若しくは調剤に
従事している医－
師、歯科医師若
しくは薬剤師がい
る場合、その医
師、歯科医師若
しくは薬剤師の氏
名を記載してくだ
さい。

コ醗ご．ふ
、名

　

ノ
＼

　　　　　

／

／

　　

メ
ノ

現に受けている生活保護法に
よる指定の有効期間満了日

　　　　　　

が
０ ０ 年 ０ ０ 月

　

０ ０

　

日

　　

（更新の場合のみ記載）

更新の場合は，有効期間の
開始日の前日
更新の場合は，有効期間の
開始日の前日上記のとおり指定を申請します。

令和

　

００年

　

００月 ００日

（申請先）
柏

　

市

　

長

　　

宛

　

〒

　　

２７７

　

－

　

００００

住

　

所 千葉県柏市００００
法人→代表者印
個人→個人印

申請者（開設者）
衛（０４）７１００

　

－

　

○０００

氏

　

名

　　

医療法人社団００会

　

理事長

　

△△

　

△△



注意事項

　

， １

　

この書類は、柏市長に直接提出してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

、

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　　

２

　

貴機関が新たに指定された場合には、柏告示により公示するほか、指定通知書により通知し
・

　　　　　

ま す－

　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

’

　　

３

　

更新申請の場合、指定の有効期間の満了日までに、申請に対する通知がなされないときは、

　　　

、従前の指定は、指定の有効期間の満了後もその通知がされるまでの間は、なおその効力を有

　　　

．します。

　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

’

記載要領
１

　

標題の「指定・指定更新」の部分は 指定、指定更新のいずれかを０で囲んでください。

２

　

「名称」は医療法による開設許可証等に記載されている名称を記載してくださいｄ

３ 「医療機関コ」ド」は保険医療機関番号を記載してください。

４

　

開設者が法人の場合、「氏名（名称等）」に法人の名称及び代表者の職・氏名を記載し、「住

　

所（所在地）」に法人の主たる事務所の所在地を記載してください。

　

※開設者が法人の場合、生年月日るこついては記載の必要はありません。

　　

「診療科名拝ま 標梼する診療科名を記載してください。診療科名が複数ある場合には、主た

　

る診療科を最初に記載してください。

　

※薬局の場合一「診療科名」は記載の必要はありません。

　　

「病床数」は、休床中の病床も含めて医療法により都道府県知事に許可された病床数を記入

　

し、休床数を（）内に記入してください。

　

「健康保険法による指定」は、申請時点における健康保険法による指定の「有」・「指定申請

　

中」のいずれかを０で囲み、「有」の場合は健康保険法による指定の有効期間を記載してくださ

　

い。また、「指定申請中」の場合は、健康保険法による指定の申請を行った日を記載してくださ

　

し、。

　　　　　　

・

　　　

・

　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　　　　

ｏ

　

．

　

※健康

　　

法のｂ｛を轡心

　

ていない場Ａには

　

生活

　

ョ

　

の ｂ』は啓る

　

られません

　

※訪問着旨 ステーションの｝ち

　

ふき

　　　

法の り定を受みることにより 健康

　　

法の ヒーを啓

　

を

　

たと．なされるものについては 「健康

　　

こ

　

による ヒー の「有ぉ

　　

日 には

　

心き

　　　

法の

ワ十

Ｇ
Ｕ

に
Ｕ

指定の有効期間を記載して だい。
Ｑ
Ｕ 「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律による指定」は、申請時点をこお
ける結核指定医療機関としての指定の「有」・「指定申請中」のいずれかを０で囲み、「有」の場
合は指定年月日を記載してください。また、「指定申請中」の場合は、結核指定医療機関の指
定の申請を行った日を記載してください。

９

　

「現に受けている生活保護法による指定の有効期間満了日」については、生活保護法第４９条

　

の３第１項に基づき指定の更新を受けようとする場合に、記載してください。

１０

　

「生活保護法第４９条の３第４項において規定する診療所又は薬局」とは、以下のいずれかに

　

該当するものであり、②に該当する場合には、診療若しくは調剤に従事している医師、歯科医

　

師若しくは薬剤師の氏名を記載してください。

　

①

　

医師、歯科医師又は薬剤師の開設する指定医療機関であって、その指定を受けた日か

　　

らおおむね引き続き当該開設者である医師、歯科医師若しくは薬剤師のみが診療若しく

　　

は調剤に従事しているもの

　

②

　

医師、歯科医師又は薬剤師の開設する指定医療機関であって、その指定を受けた日か

　

， らおおむね引き続き当該開設者である医師、歯科医師若しくは薬剤師及びその者と同一

　　

の世帯に属する配偶者、直系血族若しくは兄弟姉妹である医師、歯科医師若しくは薬剤

　　

師のみが診療若しくは調剤に従事しているもの

１１

　

申請者（開設者）の署名は、法人の場合は、名称、代表者の職・氏名及び主たる事務所の所

　

在地を記載してください。



　　

生活保護法第４９条の２第２項第２号から第９号までに該当しない

　

旨の誓約書

柏

　

市

　

長

　　

宛

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

令和○０年００月 ００日

　　　

′

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

′

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

、

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

下欄に掲げる生活保護法第４９条の２第２項第２号から第９号までの規定に該当しない

ことを誓約します。
′
申請書の開設者と「ト 住．

′

　　

所 千葉県柏市００００

　　　　

／ ＼

　　　　

ア 氏名又は名称 医療法人社団ｏｏ会 理事長 △△ △さし同じ

（誓約項目），
生活保護法第４９条の２第２項第２号から第９号までの規定関係

１

　

第２項第２号関係

　

開設者が、禁鋼以上の刑に処せられ、その執行を終わり、．又は執行を受けることがなくな

るまでの者であること。 ・

２

　

第２項第３号関係

　

開設者が、生活保護法その他国民の保健医療若しくは福祉に関する法律で政令で定めるも
・

のの規定 （※） により罰金の刑に処せられ、 その執行を終わり、 又は執行を受ける・ことがな

くなるまでの者であること。

　

※

　

その他国民の保険医療若しくは福祉に関する法律で政令で定めるものの規定

　

．

　　

１

　

児童福祉法（昭和２２年法律第１６４号）

　　

２

　

あん摩マツサ←ジ指圧師、はり師、きゆう師等に関する法律（昭和２２年法律第２１７号）

　　

３

　

栄養士法（昭和２２年法律第２４５号）

　　

４・ 医師法（昭和２３年法律第２０１号）

　　

５

　

歯科医師法（昭和２３年法律第２０２号）

　　

６

　

，保健師助産師看護師法（昭和２３年法律第２０３号）

　　

７・歯科衛生士法（昭和２３年法律第２０４号）

　　

８

　

医療法（昭和２３年法律第２０５号）

　

，９

　

身体障害者福祉法（昭和２４年法律第２８３号）

　　

１０’精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（昭和２５年法律第１２３号）

　

．

　　

１１

　

社会福祉法（昭和２６年法律第４５号）

　　

１２

　

医薬品，医療機器等の品質，有効性及び安全性の確保等に関する法律（昭和３５年法律第１４５

　　　

，号）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ｆ

　　

１３

　

薬剤師法（昭和３５年法律第１４６号）

　　

１４

　

老人福祉法（昭和３８年法律第１３３号）

　　

１５

　

．理学療法士及び作業療法士法（昭和４０年法律第１３７号）

　　

１６

　

柔道整復師法（昭和４５年法律第１９号）

　　

１７

　

社会福祉士及び介護福祉士法（昭和、６２年法律第３０号）

　　

１８

　

義肢装具士法（昭和６２年法律第６１号）

　　

１９

　

介護保険法（平成９年法律第１２３号）

　　

２０

　

精神保健福祉士法（平成９年法律第１３１・号）

　　

２１′

　

言語聴覚士法（平成９年法律第１３２号）

　　

２２

　

障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律（平成１７年法律第１２３号）

　　

２３

　

高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律（平成１７年法律第１２４号）

　　

２４

　

就学前の子どもに関する教育，保育等の総合的な提供の推進に関する法律（平成１８年法律第

　　

，７７号）

　　

２５

　

障害者虐待の防止、障害者の養護者に対する支援等に関する法律
・（平成２３年法律第７９号）

　　

２６

　

子ども・子育て支援法（平成２４年法律第６５号）

　　

２７

　

再生医療等の安全性の確保等に関する法律（平成２５年法律第８５号）．・

３０



２８

　

国家戦略特別区域法（平成２５年法律第１０７号。第１２条の４

　

１５
までの規定に限る）
２９

　

難病の患者に対する医療等に関する法律（平成２６年法律第５０号）
３０

　

公認心理師法（平成２７年法律第６８号）

　

第２項第４号関係・

　

都道府県知事が当該指定の取消しの処分の理由となった事実その他当該事実に関して開

設者が有していた責任の程度を確認した結果、開設者が当該指定の取消しの理由となった事

実について組織的に関与していると認められない場合を除き、開設者が、生活保護法の規定

により指定医療機関の指定を取り消され、その取消しの日から起算して５年を経過しない者

であること（取消しの処分に係る行政手続法（平成５年法律第８８号）第１５条の規定による

通知があった日前６０日以内に当該指定を取り消された病院若しくは診療所、薬局又は訪問

看護事業者等の管理者であった有が当該取消しの日から起算して５年を経過しないものを

含む。）。

　

第２項第５号関係

　

開設者が、生活保護法の規定によ，る指定の取消Ｌの処分に係る行政手続法（平，成５年
法律

館ＲＲ号、 第１ 条の類定に上ろ涌知があった日か ・当該処分存ずる日又は処分をしないこと

を決定する日までの間に第５１条第１項の規定による指定の辞退の申出をした者（当該指定

の辞退について相当の理由がある者を除く。）で、当該申出の日から起算して５年を経過し

ないものであること。

５

　

第２項第６号関係

　

開設者が、生活保護法の規定による検査が行われた日から聴聞決定予定日（当該検
査の結

果に基づき生活保護法の規定による指定の取消しの処分に係る聴聞を行うか杏かの，決定を

することが見込まれる日として都道府県知事が当該開設者に当該検査が行われた日から１０

日以内に、
．検査日から起算して ６０日以内の特定の日を通知した場合における当該特定の日

をいう。）までの間に生活保護法の規定による指定の辞退の申出をした者 （当該
指定の辞退

について相当の理由がある者を除く。） で、 当該中出の日から起算して５年を経過しないも

のであること。

６・ 第●２項第７号関係

　

第５号に規定する期間内に生活保護法の規定による指定の辞退の申出があった場合にお

いて、 開設者 （当該指定の辞退について相当の理由がある者を除く。
） が、 同号の通知の日

前６０日以内に当該申出に係る病院若しくは診療所、薬局又は訪問看護事業者等の管理者で

あった者で、 当該申出の日から起算して５年を経過しないもので
あ●ること。

７

　

第２項第８号関係

　

′

　

開設者が、指定の申請前５年以内に被保護者の医療に関し不正又は著しく不当な行為をし

たものであること。

８

　

第２項第９号関係

　

当該申請に係る病院若しくは診療所、薬局又は訪問看護事業者等の管理者が第２号から前

号までのいずれかに該当すること。

３

　

′
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医療法人社団００会

滑な帰国の促
進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶
者の自立の支援に関する法律指定
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．

　　　　　　　　　　　　　

Ｊ
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次のとおり変更しましたので届け出ます。

※

０（＞年

　

００月 ００日
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名

千葉県柏市００００

００００

届出者

住

　　　　

氏

様

　
　

第

　

保

式

　　

活

様

　

生

（
柏



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（裏 面

　

様 式第５号）

注意事項

　　

１

　

この書類は、柏市長あてに提出してください。

　　

２

　

この書類は，医療機関等の名称（氏名）又は所在地（住所）に変更があったとき，所要

　　　

事項を記載して提出してください。

記載要領

　　

１

　

病院，診療所又は薬局が届け出る場合には，その病院等について記載してください。

　　　

，指定訪問看護事業者等が届け出る場合には，その開設する訪問看護ステーション等

　

，ご・とに記載してください。助産師又は施術者が届け出る場合には，その開設する助産

　

所又は施術所について記載してください。

２

　

地域密着型介護老人福祉施設，介護老人福祉施設，介護老人保健施設又は介護療

　

養型医療施設が届け出る場合には，その施設について記載してください。居宅介護事

　

業者又は介護予防事業者が届け出る場合には，その事業の種類及びその開設する事

　

業所ごとに記載してください。居宅介護支援事業者ゾ特定福祉用具販売事業者，地域

　

包括支援センター又は特定介護予防福祉用具販売事業者が届け出る場合には，その

　

開設する事業所ごとに記載してください。
３

　

※印のところは，０で囲んでください。
４

　

指定医療機関等の「番号拝ま，指定通知書によって通知した番号を算用数字で記載し

　

てください。
５

　

指定医療機関等の「名称」は，略称等を用，いることなく，医療法等により許可若しくは指

　

定を受け，又は届け出た正式な名称を用い，病院であるか診療所であるか判然としな

　

い名称である場合には，名称の次に「（診療所〕」のように記載してください。
６

　

届出者が法人の場合には，法人名とともにその代表者の氏名及び主たる事務所の所

　

在地を記載し，代表者印を押印してください。



　　　　　　　　　

，

　　

※
様式第６号

　　　　

療機 ※
◎ 届書生活保護法および中国残留邦人等の円滑な

　　

介護機関

帰国の促進並びに，永住帰国した中国残留邦

　　　

助産師
人等及び特定配偶者の自立の支援に関する

　　　

施術者
法律指定

　　　　　　　　　　　　

，

　

ト＼
ゴ

　

ー
・

　

ト＼
コ

次のとおり休止，廃止しましたので届け出ます。

　

ぃずれかにｏ

　　　

ぃずれかにＯ

． 指医

　

療

　

機

　

関

　

．定等

番、

　　

＼

　　

号 ００００００〇

名 称（氏名） ０００診療所

所在地（住所）

〒２７７

　

÷

　

○○００

　

千葉県柏市００００

※休止・廃止年月日 令和，

　

．５ 年

　　　　　

４月 ３

　

０日

※
休
止

・
廃
止
の
理
由

法人化により医療機関コードが変更となったため。

委
託
患
者
等
の
措
置
状
況

引き続き法人化したラヒで診療を行います。

再開の見通し
（休止の場合）

　　　　

イ

　　　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

′

令和

　

００ 年

　

００月 ００日

（申請先），
柏

　

市

　

長

　

様

　　　　　

〒

　

２７７ ‐ ００○○

住

　

所

　　

千葉県柏市○○○○

届 出者

　　　　　　　　　　　　　　　　　

．・
仙（ｏ４） ７１ｏｏ

　

－
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氏

　

名

　

０００診療所

　

，



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（裏 面

　

様 式第６号）

注意事項

　　

１

　

この書類は、柏市長あてに提出してください。

　　

２

　

この書類は，医療機関等が休止され，又は廃止された場合に速やかに提出してくださ

　　

３

　

休止の場合には，再開後速やかに再開届出書を提出してください。

記載要領

　　

１

　

病院，診療所又は薬局が届け出る場合には，その病院等について記載してください。

　　　

指定訪問看護事業者等が届け出る場合には，その開設する訪問看護ステーション等

　　　

ご捌こ記載してください。助産師又は施術者が届け出る場合には，その開設する助産

　　　

所又は施術所について記載してください。

　　

２

　

地域密着型介護老人福祉施設，介護老人福祉施設，介護老人保健施設又は介護療

　　　

養型医療施設が届け出る場合には，その施設について記載してください。居宅介護事

　　　

業者又は介護予防事業者が届け出る場合には，その事業の種類及びその開設する事

　　　

業所ごとに記載してください。居宅介護支援事業者，特定福祉用具販売事業者，地域

　　　

包括支援センター又は特定介護予防福祉用具販売事業者が届け出る場合には，その

　　　

開設する事業所ごとに記載してください。

　　

３

　

※印のところは，０で囲んでください。

　　

４

　

指定医療機関等の「番号」は・，指定通知書によって通知した番号を算用数字で記載し

　　　

てください。

　　

５

　

指定医療機関等の「名称」は，略称等を用いることなく，医療法等により許可若しくは指

　　　

定を受け，又は届け出た正式な名称を用い，病院であるか診療所であるか判然としな

　　　

・い名称である場合には，名称の次に「（診療所）」のように記載してください。

　　

６ 「委託患者等の措置状況」は，既に行った措置及び今後予定している措置を記載して

　　　

ください。

　　

７

　

届出者が法人の場合には，法人名とともにその代表者の氏名及び主たる事務所の所，

　　　

在地を記載し，代表者印を押印してください。



様 式第９号
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矢 療 機

生活保護法および中国残留邦人等の円滑な

　　

介護機関

　　

指定辞退届書
帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦

　　　

助産師人等及び特定配偶者の自立の支援に関する
法 律 指 定 、
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次欲蜘生活保護法は 指定 辞退はす。

　

浄而司」
躯

　

療

　

機

　

関

　

鱒

セ
丁

番

　

，

　　　

号 ０００００○○

名 称（氏名） 医療法人社団００会

　

００病院

所在地（住所）

〒２７７

　

‐ ００○○

　

千葉県柏市００００

辞

　

退

　

年

　

月

　

日 令和

　　　　　　　　　

５ 年

　　　　　

４月 ３

　

０日

藁
曇
の

摸，
況

現在，委託をうキナ〔いる患者はいません。

令和

　

○０ 年

　

００月 ００日

　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　
（申請先）
柏

　

市

　

長

　

様

　　　　

． 〒２７７ ‐ ００００

住．所 千葉県柏市００００

届出者

　

，

　　　　　　　　　　　

仙Ｌ（ｏ４） ７１００

　

－’００００

氏 名

　

医療法人社団００会 ○○病院

　　　　

⑪

３６



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（裏 面

　

様式第９号）

注意事項

　　

１

　

この書類は、柏市長あてに提出してください。

　　

２

　

この書類は，指定を辞退しようとする日の３０日前までに提出してください。

記載要領

　　

１

　

病院，診療所又は薬局が届け出る場合には，その病院等について記載してください。

　　　

指定訪問看護事業者等が届け出る場合には，その開設する訪問看護ステーション等

　　　

ごとに記載してください。助産師又は施術者を開設している助産師又は施術者が届け

　　

，

　

出る場合には，その開設する助産所又は施術所について記載してください。医師若し

　　　

，くは歯科医師又は助産所若しくは施術所を開設していない助産師若しくは施術者が届

　　　

け出る場合には，「番号」，「辞退年月日」及び「委託患者の措置状況」を記載してくだ

　　

２

　

地域密着型介護老人福祉施設，介護老人福祉施設，介護老人保健施設又は介護療・

　　

養型医療施設が届け出る場合には，その施設について記載してください。居宅介護事

　　　

業者又は介護予防事業者が届け出る場合には，その事業の種類及びその開設する事

　　　

業所ごとをこ記載してください。居宅介護支援事業者，特定福祉用具販売事業者，地域

　　　

包括支援センタ÷又は特定介護予防福祉用具販売事業者が届け出る場合には，その

　　　

開設する事業所ごとに記載してください。

　　

３

　

※印のところは，０で囲んでください。

　　

４

　

指定医療機関等の「番号」は，指定通知書によって通知した番号を算用数字で記載し

　　　

てください。

　　

５

　

指定医療機関等の「名称」は，略称等を用いることなく，医療法等により許可若しくは指

　　　

定を受け，又は届け出た正式な名称を用い，病院であるか診療所であるか判然としな

　　　

い名称である場合には，名称の次に「（診療所）」のように記載してください。

　　

６ 「委託患者等の措置状況」は，既に行った措置及び今後予定している措置を記載して

　　　

ください。

　　

７

　

届出者が法人の場合には，法人名とともにその代表者の氏名及び主たる事務所の所

　　　

在地を記載し，代表者印を押印してください。

Ｊ１７



様式第７号
※

生活保護法および中国残留邦人等の円滑な

　

，ｒ介護機関

　　　

再開届書
帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦

　　　

助 産師人等及び特定配偶者の自立の支援に関する
法 律 指 定

　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　

施 術 者

　

ノ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

′

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

次のとおり再開しましたので届け出ます。
・

　　　　　　

ぃずれかにＯ

指医

　

療

　

機

．

　

関

定等

番

　　　　　　

号 ００００００〇

名 称（氏名） ・ ０００診療所

所在地（住所）

〒

　　

２７７－○ ○００

　　　　　

／

　　

千葉県柏市００００

休止年月日 令和

　　

３ 年

　

・

　　　

３月 ３ １日

再開年月日

　　

令キロ

　　

５ 年

　

・

　　　

４，月

　　　　　

１日

再
開
の
理
由

　　　　　　　　

受け入れ体制が整ったため。

令和

　

００年

　

００月 ００日

（申請先）
柏

　

市

　

長

　

様

　　　　　　

〒２７７－００００

住

　

所 千葉県柏市００００

届出者

　　　　　　　　　　　　　

髄（ｏ４） ７１００

　

－○０００

氏 名 ０ ０ ０ ０

　　　　　　　

⑪



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（裏 面

　

様 式 第７号）

注意事項

　　

１

　

この書類は、柏市長あてに提出してください。

　　

２

　

この書類は，医療機関等の再開後速やかに提出してください。

記載要領

　　

１

　

病院，診療所又は薬局が届け出る場合には，その病院等について記載してくだ
さい。

　　　

指定訪問看護事業者等が届け出る場合には，その開設する訪問看護ステーション等

　　　

ごとに記載してください 助産師又は施術者が届け出る場合には，その開設する助産

　　　

所又は施術所について記載してください。

　　

２

　

地域密着型介護老人福祉施設，介護老人保健施設又は介護療養型医療施設が届け

　　　

出る場合には，その施設について記載してください。居宅介護事業者又は介護予防
事

　　　

業者が届け出る場合には，その事業の種類及びその開設する事業所ごとに記載してく

　　　

ださい。居宅介護支援事業者，特定福祉用具販売事業者，地域包括支援センター又

　　　

は特定介護予防福祉用具販売事業者が届け出る場合には，その開設する事業所ごと

　　

＼

　

に記載してください。

　　

３・ ※印のところは，０で囲んでください。

　　

４

　

指定医療機関等の「番号」は，指定通知書によって通知した番号を算用数字で記載し

　　　

てください。

　　

５

　

指定医療機関等の「名称」は，略称等を用いることなく，医療法等により許可若しくは指

　　　

定を受け，又は届け出た正式な名称を用い，病院であるか診療所であるか判然としな

　　　

い名称である場合には，名称の次に「（診療所）」のように記載してください。

　　

６ 「委託患者等の措置状況」は，既に行った措置及び今後予定している措置を記載して

　　　

ください。

　　

７

　

届出者が法人の場合には，法人名とともにその代表者の氏名及び主たる事務所の所

　　　

在地を記載し，代表者印を押印してください。



様式第８号

　　　　　　　　　　

碇
ｒ
獅回

　　　　　　　　　　　　　　　　　

※

　

矢 療 機

生活保護法および中国残留邦人等の円滑な 介護機関

　　

処分届書
帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦

　

・

　

助 産 師
人等及び特定配偶者の自立の支援に関する
法律指定 施術者術者

　　　　

、

　　　　　　　　

’

　　　

１

　

，

　　

Ｉ

　

いずれかにＯ
次 のとおり届 け出ます。

　　　　　　　　　　　　　　

ぃずれかにＯ

艇

　

療

，機

　

関

鰐

番

　　　　　　

号 ００００００〇

名 称（氏名） ０００診療所

所在地（住所）

Ｔ

　　

２７７－００００
・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ｒ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　

千葉県柏市００００

　　

処分年月日 令和

　

５年

　

３月３１日

処分の種類及びその年月日

　　

医療法第２４条に記載されノている第２１条第１項違反

　　

令和

　

５年３月３１日

令和

　

００年

　

○○月 ００日

　　　　　　　　　　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

（申請先）
柏

　

市

　

長

　

様

　　　　　

〒２７７－００００

住

　

所 千葉県柏市００００

届出者

　　　　　　　　　　　　　

憶Ｌ（ｏ４） ７１○○

　

，一○○○○

氏 名 ０ ０ ０ ０

　　　　　　　

⑪



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（裏 面 様 式第８号）

注意事項

　　

１，この書類は、柏市長あてに提出してください。

　　

２

　

この書類は，次の場合に速やかに提出してください。

　　　

①病院，診療所，指定訪問看護事業者又は薬局が処分を受けた場合

　　　

②医師，歯科医師，助産師又は施術者が処分を受けた場合

　　　

③助産師又は施術者が開設する助産所又は施術所が処分を受けた場合

　　　

④介護老人福祉施設，介護老人保健施設，介護療養型医療施設，居宅介護事業者

　　　

又は居宅介護支援事業者が処分を受けた場合

記載要領

　　

１

　

病院，診療所又は薬局が届け出る場合には，その病院等について記載してください。

　　　　

指定訪問看護事業者等が届け出る場合には，その開設する訪問看護ステーション等

　　　

ごとに記載してください。助産師又は施術者が届け出る場合には，その開設する助産

　　　

所又は施術所について記載してください。

　　

２・地域密着型介護老人福祉施設，介護老人保健施設又は介護療養型医療施設が届け

　　　

出る場合には，その施設について記載してください。居宅介護事業者又は介護予防事

　　　

業者が届け出る場合には，その事業の種類及びその開設する事業所ごとに記載してく

　　　

ださい。居宅介護支援事業者，特定福祉用具販売事業者，地域包括支援センター又

　　　

は特定介護予防福祉用具販売事業者が届け出る場合には，その開設する事業所ごと

　　

　　　　　　　　

　

　　　　　　　　　
３

　

※印のところは，０で囲んでください。
４

　

指定医療機関等の「番号拝ま，指定通知書によって通知した番号を算用数字で記載し

　

てください。
５

　

指定医療機関等の「名称拝ま，略称等を用いることなく，医療法等により許可若しくは指

　

定を受け，又は届け出た正式な名称を用い，病院であるか診療所であるか判然としな

　

い名称である場合には，名称の次に「（診療所）」のように記載してください。
６ 「処分の種類及びその年月日拝ま，生活保護法施行規則第１４条に規定する処分（そ

　

の例によるものとされた場合を含む）を記載してください。

７

　

届出者が法人の場合には，法人名とともにその代表者の氏名及び主たる事務所の所

　

在地を記載し，代表者印を押印してください。



生活保護法指定

　

助産機関・施術機関

　

指定申請

氏

　　

・

　　　　　　

名

（フリガナ）

　

○

　

○ ○

　　

′○ ０

　

０

０ ０

　

．
０ ０

生

　　

年

　　

月

　　　

日 Ｓ

　

Ｏ Ｏ

　

年

　

０ ０

　

月

　

０ ０ 日

住

　　　　　　　　　　

所

〒２７７

　

‐ ○○００

・
千葉 県柏市○○○○

　　　　　　　　　　　　　　

発Ｌ（０４） ７１００

　

－

　

○（）００

開設している（勤務してい
る）助産所又は施術所の
名称

名

　

称

（フリガナ）

　　

△ △ △

　

セイコツイン

例）△△△整骨院

開設Ｌている（勤務してい
る）助産所又は施術所の
所在地

所
在
地

〒２７７

　

一

　

〇〇〇〇

、

　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

千葉県柏市□□□

　　　　　　　　　　　　　　

霞Ｌ（ｏ４）７１口□

　　

□□□□

業

　　

務

　　

の

　

．種

　

類

　　

助産，雫 トサージ指多 ◎ ⑩・柔道整復

いずれかに○をしてください。上記のとおり申請します。

　　　　　　　　　　

いずれかに○をしてください。

令和００年○○月 （）○日

（申請先）

柏

　

市

　

長

　

様

　　　　　　　　　　　　

〒２７７ ‐ ００○○

住 所 千葉県柏市００００

申請者

　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　

発Ｌ（０４） ７１（）（） －

　

０００（）

氏 名

　　

○

　

０

　　

０

　

０
．



注意事項

　　

１

　

この書類は、都道府県知事（市長）に直接に、又は所在地を管轄する福祉事務所を

　　

・

　

経由して提出してください。

　　

２

　　

免許証の写しを添付してください。

　　

３

　

貴機関が指定された場合には、県（市）告示により公示するほか、指定通知書により

　　　

通知します。

記載要領

　　

１

　

「氏名」は、当該指定申請を行う助産師又は施術者の氏名を記載してください。

リ
ム 「生年月日」は、当該指定申請を行う助産師又は施術者の生年月日を記載してくださ
し、。

　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　

．

　

．

３

　

「住所」は、当該指定申請を行う助産師又は施術者の住所を記載してください。

４

　

「業務の種類」は、該当するものを０で囲んでください。



記載例
生活保護法第５５条第２項において準用する同法第４９条の２第２項各号（第１号，
第４号ただし書，第７号及び第９号を除く。）に該当しない旨の誓約書

令和○０年００月００日柏

　

市

　

長

　

様

下欄に掲げる生活保護法第５５条第２項において準用する同法第４９条の２第２項各号
（第１号，第４号ただし書，第７号及び第９号を除く。）の規定に該当しないことを誓約しま
す。

　

・

　　　

．

　　　

・

　　　　　　　　　　　

住所（所在地）

　

千葉県柏市００○○

　　　　　　 　 　
生活保護法第５５条第２項において準用する同法第４９条の２第２項各号（第１号，第４号た
だし書，第７号及び第９号を除く。）の規定関係

　　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　

・

　　　　　　

、

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

１

　

第２項第２号関係

　　

ず目疋化受けよっとす め切底調叩戊Ｕ功也１′－宇百叱以 ト１中言専有」といっｏノが，祭禁固 以上ニリノガ脱し

　

処せられ，その執行を終わり，又は執行を受けることがなくなった日を経過しない者で
ある

　

ン‐

　　

．，

　　　

．

　　　　　

．

　　　

，

２

　

第２項第３号関係

　

申請者が，生活保護法その他国民の保健医療若しくは福祉に関する法律で政令で定

　

めるものの規定（※）により罰金の刑に処せられ その執行を終わり，又は執行を受けるこ

　

とがなくなるまでの者であること。

　　　

※

　

その他国民の保健医療若しくは福祉に関する法律で政令で定めるものの規定

　　　

１児童福祉法（昭和２２年法律第１６４号）

　　　

２あん摩マッサ÷ジ指圧師，はり師，きゅぅ師等に関する法律（昭和２２年法律第２１７号）

　　　

３栄養士法（昭和２２年法律第２４５号）

　　　

４医師法（昭和２３年法律第２０１号）

　　　

５歯科医師法（昭和２３年法律第２０２号）

　　　

６保健師助産師看護師法（昭和２３年法律第２０３号）

　　　

７歯科衛生士法（昭和２３年法律第２０４号）

　

，

　　　

８医療法（昭和２３年法律第２０５号）

　　　

９身体障害者福祉法（昭和２４年法律第２８３号）

　　　

１０精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（昭和２５年法律第１２３号）

　　　

１１社会福祉法（昭和２６年法律第４５号）

　　　

・２ 麗 鰭）
医療機器等の品質’有効性及び安全性の確保等に関する法律（昭和３５年法律

　　　

１３薬剤師法（昭和３５年法律第１４６号）
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．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　

計

　　　　　　　　

回

　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

‐

初

　

回

　

か

　

ら

　

前

　

回
ま‐での入院回教

過去

　

６

　

か月

　

間の

病状又は状態像

の

　

変

　

化

　

の

　

概

　

要

１

　　

悪化傾向

　　　　

ロ

　　

，動揺傾向

　　　　

皿 不変

　　　　

Ｗ

　　

改善傾向

　　

特記‐事項

［

　　

ｒ

　　　　　　　

‐

　　　　

〕

過去

　

６

　

か月

　

闇の

外

　

泊

　

の

　

実

　

績
１

　　　

１

　

回

　　　

江

　　　

２

　

回

　　　

皿

　　　

３

　

回 以

　

上

　　　

Ｉ

　　　

Ｖ「

　　

な

　

し

現・在

　

の

　

外

　

出

許

　

可

　

の

　

状

　

況

．１

　　

外出禁止
ロ

　

．院内外出許可（１単独

　　

２他の患者同伴

　　

３為護者、家族等同伴ｙ

ｍ

　

院外・外出許可（１単独

　　

２他の患者‐同伴

　　

３看護者、家族等同伴）

現

　

在

　

の

　

病

　

状

▼又

　

は

　

状

　

態

　

像

１抑うつ状態

　

１抑うつ気分

　

２．内的不穏

　

３焦燥・激越

　

４

　

精神連動制止

　

５罪責嬢

　

６

　

自殺念感

　

７睡眠障害

　

８

　

食欲障害又は体重減少・

　

９

　

その他 （

　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　

）
ロ

　

珠状態

　

１高揚気分－２

　

多弁・多効

　

３

　

行為心迫４

　

思考奔逸

　

５

　

易怒性‐被刺激性ふた進
６

　

誇大性

　　　　

．

　　　　　　　　　　　

‐

　　　　　　

）

　

７

　

その他 （
ｍ幻覚妄想状態

　

１幻覚

　

２

　

妄想

　

３

　

させられ体験

　

４

　

思考形式の障害

　

５

　

奇異な行為

　

６

　

その他 （

　　　　　　　　

ｒ

　　　　　　

．

　　　　

） ・

（株．意）
１

　

※印の欄は福祉事務所が記入します。

　　　

，

　　　　　　　　　　

‐

２

　

※※日」の欄は棚外に継続人院となっている場合は記人の必要がありません。
３

　

この意見書の具体的。記入要領及びこの患者－が精神保健及び精神邸害者福祉に関する法律額第２９条の 置入院の要件に

　

該当すると謬められた場合の取扱いは裏面によって下さい。
４

　

概算医療費については、診療開始後６か月に限り、 「概算医療費」欄の

　

ｒｌ

　

今回診療日以降１か月間」にこの意見

　

書による診療日以降１か月間に要する医療費概算額を

　

「２

　

第２か月目以降６か月目まで」に、１か月を越えて診

　

療を必要と認めるものについて‐第２か月日以降６か月日までに要する医療費概算額を記入して下さい。



だ祉事務所１

　

月

　

日

　

１

　

受付日

保護変更申請書 （傷病届） １訪問看護事業所ｏｏｏ

　　　

ｌ

，

　　　　　　　

’

　　　　　　　　　　　　　　　　

，

※指定医療機関名 ※発行年月日

※医療機関所在地 ※受理年月日

利用者カナ氏名

，利用者氏名

　

・

　　　　　　　　　　　　

１ 居住地

世帯主氏名
現在受けて
いる扶助

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ｒ

環状及謹～ 一穿打へ兼鯉崎＃÷＋署「

　

７だ計『晴÷》〆冨亨ｒ
上記嵯淘崖妊偲言鞍紳霧！－；ニコ勝縄霧鮒『ー

柏市福祉事務所長

　　　　　　　　　　　　　　　　　

申請者

陸ず÷／ ＼″霞も 鳶４

　

」

　

７

　

０

　　

年

　　　

月

　　　　

日

１鱈
利用者との関係

訪問看護要否意見書（継続

　

）

※利用者氏名 柏

　

太郎 ※生年月日 昭和○年０月０日

主たる病名
訪問看護
開始年月日

年

　　　

月

　　　

日

病状・治療状態
（改善の見込み等）

１最大で６ケ『までです

　

ｌ

訪問看護見込期間
労１月

日

コノコーロｊ侶戸受

見込回数・

（１週あたり）

１

　

１回

　　

４

　

４回以上

２

　

２回

　　

５

　

その他

３

　

３回

　　　

，（

　　

週当たり

　　

回）

実施が適当と思われる
訪問看護事業者 覆在隊

　　　　　　　　　

１どちらかに。｝てください

　

ｌ

上記のとおり訪問看護を琶（・ 要する ２ 要しない） ぽ めますｏ

　　　　

」

柏市福祉事務所長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

年

　　　

月

　　　

日

　　　

指定医療機関の所在地及び名称 柏市柏００番地００

　　　

指定医療機関の長又は開設者氏名 ○○○クリニック

※福祉事務所
嘱託医意見

１

　

訪問看護の要否 （ア

　

要する

　

イ

　

要しない）

２

　

訪問看護見込期間（

　　

か月）

３

　

訪問看護見込回数 （１週当たり

　　

回 （

　　

週当たり

　　

回））

　　　　　

，

４

　

参考意見

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　

年

　　　

月

　　　　

日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

嘱 託 医

　　　　　　　　　　　　　　　　

⑩

（注意）

　

１

　

※印の欄は福祉事務所で記入します。４９



〒○００一〇〇〇〇

柏市００〇

００病院

課長 副参事 統括 査察 担当

　　　　　　

、

※太枠内にご記入ください
院（所）長

　

様

　

・ 担当者

００

　

００

おむつ要否意見書
※
福
祉
事
務
所
記
載
欄

※ （氏名）

　　

柏

　

太郎

　　　　　　　

（．００

　

歳）に係る

　　

令禾ＰＣ為にコ月Ｃ日

　　

からの、

　　　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

′

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

、

　　

おむつ使用の要否について意見を求めます。

　　　　　　　　　　　　　　　

令矛に坪０月０日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

柏市福祉事務所長

要
否
意
見

（
医
師
記
載
欄

傷

　　　

・

　

病

　　　　　

名

　

おむつを必要とする理由

／

　　

※具体的に記入してください

．どちらかに○してください

　

ｌ

おむつの種別
〆

　

， 紙おむつ

　　

鋳綴その数を記入Ｌてください

見

　

積

　

額
１昇

　　

枚（１

　

日〆

　　

枚ｘ

　

日間）

１．月

　　　　

枚（

　　

単価

　　　　　

枚＝

　　　　

円）

使用見込期間

　

１ 年

　　　

月から、約

　　　

月間（予定）

ほ 有 氏 名）

　

－最大で６ヶ月ま 緩 言“言
』のとおり、おむ 使用胡（，要する 鳳 な、）－

　　　

柏

　

太郎

と認めます。

　　

柏市福祉事務所長 様

　　　　　　

１令和

　

年， 月

　　

日１

　　　　　　　　

．

　

・

　　　　　　　　

指定医療機関の所在地及び名称

　　　　　　　　　　　　　　

担 当 医 師 名

　　　　　　　　　　　　　　　　　

印

指定医療機関の所在地及び名称

　　　　　　

担 当 医 師名

　　　　　　　　　　　　　　　　　

印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１

※
嘱
託
医
意
見

印

５０



※太枠内にご、記スください １福祉事務所１

　

月

　

日

　

－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

受付日

治療材料

　　　　　　　　　

給付要否意見書 （所要経費概算見積書）

福
祉
事
務
所
記
載
欄

‐

　　

要
否
意
見
◎

記
遡

※ 継続

　　　　　　　　　　　　

１ ※受理年月日 １

　　　　　　　　　

年

　

月

　　

日

※居住地：柏市柏０丁目○番○号 ・００コーポ１０１号

※（

　

年 月 ，以南弱震都秦
シ島Ｂ
夕□ウ

　　

（生年月日昭和。年。月。日（。。歳） 翻る

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

柏市福祉事務所

詳 獅 ，

　

，
、 キ

ー、

．
ｒ

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

具体的にご記入ください

（２）

　　　　　　　　　　　　

・

　　　

※補聴器は， 右○ｄｂ， 左ｏｄｂと数値を記入してください

（３）

　　　　　　　　　　　　　　　　

※眼鏡は， 処方範も必ず添付してく
ださい

具体的にご記入ください

※補聴器は，右ｏｄｂ， 左ｏｄｂと数値を記入してください

※眼鏡は，処方範も必ず添付してください

給
付
内
容

治療材料
種類

　　　　

′′、、

　　　　　　　　　　　　

」

使用見込期間 か月

移送

種類・区間 ぷ、士く虞ナｌｕｒｒ＼１

　

．÷’≠÷／ ナギヒメ －

　

＼

治療に必要な通院頻度 １か月に

　

＼１
一 一ノ′Ｊ、ーノ） ゞ

′一一ｖーー

移送を要する見込期間 ＼

　　　　

か月

（患者氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＼

　　　　　　

柏

　

太郎

　　

について上記のとおり、 給付を霊（１ 要する
対２ 要しない）睡

と認めます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

唖

　

年

　

月

　　

日

　

圏
柏市福祉事務所長

　　　　　　　　　　　　　

指定医療機関の所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

及び名 称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

院 （所） 長

指定医療機関の所在地
及び名称

院（所）長

臨
霞
鴎
蹴廻

　　

給 付 方 法

　

種

　

類

　　　　　　

品名 （商品名） 単

　

価

　

数

　

量

　　　

金

　　　

，

　

額

治

　

購

　　　　

入

　　　　　　　

例） 眼鏡， 下肢装具

　　　　　

‘

　

￥９，８００

　　

１

　　　　

￥９′８００

療

　

Ａ ／／ プ ー材

　

口

　　　　

計

料

　

貸与，修理

（治療材料）

　

合

　　　　

計

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

÷÷－－－－
［

　　　　　　　　　　　　

ｒ１

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

園 園

　　　　

例） 眼鏡， 下肢装具， について、 上記のとおり概算見積します。

白市福祉事務所長

　　　　　　　　　　　　　

取扱業者の所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

及び名 称

￥９′８００

取扱業者の所在地
及び名称

イ

４

　

ｉ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　

整
理
欄

※
福
祉
事
務
所

（移送費概算額等を記載）

※

護餐
１． 承認

　

２． 不承認

　

３， 本庁協議
期間 （月） １

　

２

　

３

　

４

　

５

　

６
（詳細意見）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＥＰ

※
発

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※ 旦当員

（記載注意）※印欄は福祉事務所で記入するので、記載しないこと。
５１



※太枠内にご記 ※ だきい
１福祉事務所１

　

月

　

日

　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

受付日

移送

　　　　　　　　　　

給付要否意見書 （所要経費概算見積書）

※

髪
霧
記

蕎

馨
見

轟
記

趨

※ 継続

　　　　　　　　　　　　

１ ※受理年月日 １

　　　　　　　　　

年

　

月

　　

日

※居住地：柏市柏０丁目○番０号

　

００コーポ１０１号

　　　　　　　　　　

（フリ ガナ）カシワ

　

タロウ

※ （

　　　　

年

　

月

　

日以降の）（氏名）柏

　

太郎

　　　　　　　　

（生年月日） 昭和○年○月○日（○○歳）に係る

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

柏市福祉事務所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

‘

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

’

　　　

丁

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

′

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

′

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

′

　

＼

　　　　　　　　　　　　　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＼

　　　　

傷

　　　

病

　　　

名

　　　　　　　　　

傷病の程度及び給付を必要とする理由

（１）

　　　　　　　　　

′

　　　　　

※公共交通機関ではなく， タクシーを利用せざるを叉ない理由
を具体的｛こ記入して

（２）

　　　　　　　　　　　　　

・

　　

下さい。 「左記傷病により公共交通機関の利用困難」 のような抽象的な回答は

（３，

　　　　　　　　　　　　　　　　　

お控えください。

※公共交通機関ではなく，タクシーを利用せざるを叉ない理由を具体的に記入して

下さい。 「左記傷病により公共交通機関の利用困難」のような抽象的な回答は

お控えください。

給
付
内
容

治療材料
′種類

　　　　　

１阜＋濯、に庁日±苅ｌ

使用見込期間

　　　　　　　　　　

、口／

　

ーＷ ｕ ）ノ′Ｊい 「

移送

種類・区間 ／

　　　　　　　　　

，

治療に必要な通院頻度 １か月に

　

メ

　　　　

ージナトム、←只－

　

７ノ ゼ 十

移送を要する貝，法期間

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

、口

　　　　　　

′ １
」 ″”」） ）Ｌ、′」」

（患者氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

′

　　　　

柏 太郎

　　

について上記のとおり、給付を璽（・ 要する汐２ 要しない）璽

と認めます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Ｌ年

　

月

　　

日
柏市福祉事務所長

　　　　　　　　　　　　　　

指定医療機関の所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

及 び名 称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

院 （所） 長

指定医療機関の所在地
及び名称

院（所）長

　　　　　　　　　　　　　　　　　

′

（取
扱
業
者
記
載
欄

所
要
経
費
概
算
見
積

　

， 給 付 方 法

　

種

　

類

　　　　　

品名 （商品名） 単

　

価

　

数

　

量
・

　

金

　

・

　　

額

治

　

購

　　　　

入

　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　

・

簿 合

　　

計

　　　　　　　

／ ／ 〆

料

　

貸 与、・修理

合

　　　　

計

　　　　　　　　

／ ／ ／ ／ ／
フ ー

　　　　　　

′
（治療材料）

　　　　　　　　　　　　

について、 上記のとおり概算見積します。

柏市福祉事務所長， 取扱業者の所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

及び名称

　　

整
理
欄

※
福
祉
事
務
所

（移送費概算額等を記載）

※

餐膏
１． 承認

　

２， 不承認・３， 本庁協議
期間 （月） １

　

２

　

３

　

４

　

５

　

６
（詳細意見）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＥＰ

※受理年月 日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

月

　　　

日

※

※

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※担当員

（記載注意） ※印欄は福祉事務所で記入するので、，記載しないこと。
５２



※太枠内にご記入ください１福祉事務所１

　

月

　

臼

　

ー

　　　　　　　　　　　　　　　

受付日

給付要否意見書 （柔道整復）

※
福
祉
事
務
所
記
載
欄

　　　

ー

　

要

否

意

見

（
柔

道

整

復

師

記

載

欄

※ 継続

　　　　　　　　　

１※ 受 理 年 月 日

　　　　

年 ‘

　

月

　　

日

※居住地；柏市柏０丁目０番０号

　

００コーポ１０１号

※

　　

′

　　　　　　　　　　

（フリガナ）カシワ

　

タロウ

　　　　

（生年月日） 昭和ｏ年ｏ月○日 （００歳）※ （
・

　　　

年

　

月

　

日以降の）（氏名）柏

　

太郎

　　　　

に係る施術の給付の要否について意見を求めます。

獅轍

　　　　　

ネ蹴 獅 －

　　

傷病名（部位）

　

初検 年月 日

　

転帰 継続の場合） 鮫 躍 畷 雛付

８；
三誓言、選ま

　

最大で

　

年

　　

月

　　　

日

　

年

　　

月

　　

日

　

年 ・

　

月

　　　

日

３ヶ月奪回昼

　

昌

　

年

　　

月

　　

日

治癒・中，止・継続

治癒・中止・継続

治癒・中止・継続

治癒・・中止．・継続

治癒・中止・継続

治癒・中止・継続

※具体的に記入してください

　　

どちらかに○して

ｒください
どちらかに○して

ください
最大で３ヶ月髪室

療養 （声台癒） 見込期間 概算見積額 （初検時又は４い 月目以降）

↓

　

か月又は

　　

．

　

日間 １月 目

　　　　　

円 ２月目

　　

↓ 円－３月目

　　　

円

（患者氏名）柏

　

太郎

　　　　　　　

について、 上記のとおり給付を
睡（・ 要する

　

２ 要しない）霞

と認めます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

睡

　　

年

　　

月

　　

日

　

閣
柏市福祉事務所長

　　　　　　　　　　　

指定施術機関 （施術者） の所在地

　　　　　　　　　　　

及び名 称

年

　　

月

　　

日

　

閣

指定施術機関（施術者）の所在地
及び名称

医

　

師

　

同

　

意

（注） 脱臼又は骨折（応急手当を除く） の場合のみ同意が必要

　　　

※応急手当を除く脱臼または骨折のみ同意が必要です

※
嘱
託
医
意
見

１， 承認

　

２． 不承認

　

３， 本庁協議

期間 （月） １

　

２

　

３

　

４

　

５

　

６

（詳細意見）

　　

′

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

． ＥＰ

※
発
行
取
扱
者
繋

※
担
当
員

（記載注意）
１

　

転帰「（継続の場合）」欄は、３か月を超えて施術を継続する場合に該当するものを０で囲むこと。
・

２

　

「療養（治癒）見込期間」及び「概算見積額」欄は、
．初検時（３か月を超えて療養をｇ・要とする場合は４か月日以降）

　

の療養（治療）見込期間及び概算見積額を記載すること。，
３

　

「医師同意」欄は、施術者が同意を得た指定医療機関名、医師名、所在地及び同意年月日を記載
したものでも

　

差し支えないこと。
４

　

※印欄は福祉事務所で記入するので、記載しないこと。

５３



※太枠内にご記入《だきい
福祉事務所
受付日

月

　　　　

日

）

　　　　　　　　　　　　　

・給付要否意見書 （

　　

はり・きゅう

※
福
祉
事
務
所
記
載
欄

　

ー

　　　

要

　

否

　

意

　

見

（
施

　

術

　

者

　

記

　

載

　

欄

※ 継続

　　　　　　　　　　　

１ ※ 受 理 年 月 日

　　　　　

年

　

月

　　

日

※居住地：柏市柏０丁目０番（〕号

　

００コーポ１０１号
※

　　　　　　　　　　　　

（フリガナ）カシワ

　

夕□ウ

　　　　　

（生年月日） 昭和○年○月○日 （００歳）※ （

　　　　

年

　

月

　

日以降の）（氏名）柏

　

太郎

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

柏市福祉事務所

　

に係る施術の給付の要否について意見を求めます。

※００はりきゆう院

　　

傷

　　　　

１

　　　　　　

転帰 継続の場合） を 昭 若手る 雛
、

　　

傷病名 （部位）

　　　

初 検 年 月

　

日

１ルー』量目
治癒・中止・継続

治癒・中止・継続

治癒・中止・継続

治癒・中止・継続

治癒・中止・継続

治癒・中止・継続

※具体的に記入してください

最大で６ケ申まで

療養ハ治 癒） 見 込 期 間 概 算 見 積 額 （初 検 時 又 は

　

７

　

か 月

　

目 以 降）

↓

　

か月又．

　

，間
１月目

　　　　　

円 ２月目

　　　　

円

　

１

　

３月目

　　　　

円

４月 目

　　　　　

円 ５月 目

　　　　　

円 ６月目

　　　　

円

往療が必要な場合その理由

（患者氏名）

　　　

柏

　

太郎

　　　　　　　　　

について、

卿 捌 『（断 碑 繍い）匿鰍ます『
ちすこ
てく誓
い

柏市福祉事務所長

　　　　　　　　　　

膿 鞭 機関（施術
者）の所在地

　　　　　　　　

璽指定施術機関（施術者）の所在地
及び名称 璽

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

医

　　

師

　　

同

　　

意

同意年月日 ，

　　　　　

年

　　　

月

　　　

日

指定医療機関名 ※医師同意欄はが
所在地 医師に記入してもらって下さい

医師氏名

注意事項等
（施術に当たって注意すべき事項等があれば記載してください） （任意）

栗
嘱
託
医
意
見

ｒ．
醸歌認図鯵中東浦認鴎サド回示芹協議図弼踊蜘闘回国霊岬麟

霧闘劉幽鴎岬暖図固悶＝閥岬蜜図図囲扇圃瞬＝醗圏緩岡倒縄国図畷

期間 （月） １

　

２

　

３

　

４

　

５

　

６

（詳細意見）

　　　　　　　　　

‐

　　　　　　　　　

・

，

　　　　　　

’

　　

Ｅ“

※
担
当
員

※
発

（記載注意）

　

１

　

施術を行う場合は、事前に医師の同意を得ること。

　

２

　

転帰「（継続の場合）」欄は、６ケ月を超えて施術を継続する場合に該当するものを０で囲むこと。

　

３

　

「療養（治癒）見込期間」及び「概算見積額」欄は、初検時（６ケ月を超えて療養を必要とする場合は７ケ月目以降）

　　　

の療養（治療）見込期間及び概算見積額を記載すること。

　

４

　

※印欄は福祉事務所で記入するので、 記載しないこと。
５４



※太枠内にご記入ください
福祉事務所
受付日

月

　　　　

日

給付要否意見書 （あん摩・マッサージ

　

）

※
福
祉
事
務
所
記
載
欄

　

ー

　　　

要

　

否

　

意

　

見

（
施

　

術

　

者

　

記

　

載

　

欄

※ 継続

　　　　　　　　　　　

１ ※ 受 理 年 月 日

　　　　　

年

　

月

　　

日

※居住地：柏市柏０丁目○番○号

　

００コーポ１０１号
※

　　　　　　　　　　　　

（フリガナ）カシワ

　

タロウ

　　　　　

（生年月日） 昭和○年○月○日 （○○歳）※ （

　　　　

年

　

月

　

日以降の）（氏名）柏

　

太郎

　　　　　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

柏市福祉事務所

　

に係る施術の給付の要否について意見を求めます。

※ ｏｏマッサージ院

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

｝丙の 王

　　　

、絹、

　

、 傷病名 （部位）

　　　

初

　

検 年

　

月

　

日

　　

転帰（継続の場合）

　

を必要とする理由

８；
・（３）

…虐榔ヶ月

　

年

　　

月

　　

日

　

年

　　

月

　　

日

　

年

　　

月

　　

日

芙でー無

　

量

　

昌

　

年

　　

月

　　

日

治癒・中止・継続

治癒・中止・継続

治癒・中止・継続

治癒・中止・継続

治癒・中止・継続

治癒・中止・継続

※具体的に記入してください

最大で６ケ月美で

療琴 （治癒） 見込期間 概算見積額 （初検時又は ７ か月

　

目 以 降）

↓

　　

か自 照

　　

，間
１月目

　　　　

円

　

１

　

２月目

　

．

　　

円 ３月 目

　　　　　

円

４月目

　　

・
円

　

…

　

５月目

　　　　

円 ６月 目

　　　　

・円

往療が必要な場合その理由

農 園 端 粛些扱 耀 轟きぉまキ
ど亨
、にｉしてく
ださ
ｉ
・１

　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

　

日

　　　　　　

・
、

柏市福祉事務所長

　　　

髪 諸 鞭機関（施術者）の所在
地

　　　　　　　　

藍指定施術機関（施術者），の所在地
及び名称

欄

　

間

　

醐

　

鞄

　

圏

　

醗

　

醗

　

陀

　

鴎

　

鴎

　

ー

　

ー

　

ー

　

鯛

　

傾

　

婦

　

掴

　

蟻

　

－

　

糊

　

岡

　

田

　

！

　

－三

　

豊

　

票

　

票

　

韻

　

顕

　

顧

　

顛

　

触

　

剛

　

謬

　

鯛

　

謬

　

盤

　

霊

　

ー

　

ー

　

ー

　

軸

　

聞

　

鋪

　

Ｍ

　

輔

　

糊

　

間

　

鱗

　

圃

　

一国

　

無

　

学出

　

国

　

醐

　

瞬

　

醐

　

剛

　

鴎

　

欄

　

殻

　

融

　

険

医

　　

師

　　

同

同意年月日 ，

　　　　　

年

　　　

月

　　　

日

指定医療機関名 ※医師同意欄は〆
所在地 医師に記入してもらって下さい

医師氏名

　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＼

注意事項等
（施術に当たって注意すべき事項等があれば記載してください） （任意）

一翼
…嘱
託
医
意
見

１． 承認

　

２． 不承認

　

３． 本庁協議

期間 （月） １

　

２

　

３

　

４

　

５

　

６

（詳細意見）

　　　

′

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　

ＥＰ

※
担
当
員

※

（記載注意）

　

１

　

施術を行う場合は、事前に医師の同意を得ること。

　

２

　

転帰「（継続の場合）」欄は、６ケ月を超えて施術を継続する場合に該当するものを０で囲むこと。

　

３

　

「療養（治癒）見込期間」及び「概算見積額」欄は、初検時（６ケ月を超えて療養を必要とする場合は７ケ月日以降）

　　

の療養（治療）見込期間及び概算見積額を記載すること。

　

４

　

※印欄は福祉事務所で記入するので、 記載しないこと。

５５



担当員

　

．
取扱担当者

福祉事務所

　　　　　　

月

　　　

日
　　　

　　　　　　　　　

　
【留意事項】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施術券及び施術報酬請求明細書（柔 地区担

当員印

　　　　　　　

、 取扱担
当者印

福祉事務所ｌ

　　

１・長印．

生
活
保
護
法
施
術
券

交付番号

　　　　

にの券の有効期間

　　　　　　　　

ｉ

　　

日力）ら

　

日まで． Ｉ

　

単 給

　

２

　

併 給

氏
名

　　　　　　

男

・
，

　　　　　　　　　

．

　　

女害者，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

．接

指定
施術
者名

．

　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

　　　　　　　　

，

　　　　　　　　　　　

ｒ

　　　　　　　　　　

，

潔癖蕩

施

・

　　

術

　　　

報

　　　

酬

請

　　　

求

　　　

明

　　　

細

　　　

書

　　　　

，
ー

　

施
術
証
明
欄

負 傷 名

　　　

， 負傷年月日 初検年月日 施術開始年月日 施術終了年月日 実日数 継続月数 転

　　　　　

帰

（１）

　　　　

・

　　　　　　

▲

　　　　

．

　　　　　　

・

　　

．

　　

‘

　　　　

，

　　　　　　

．

　　　　　　

・’

　　　　　　　　　　　　　　　

・ 治癒・中止・転医

（２）

　　　

・

　　　　　

，

　　　　　

．

　　　　　　　　

・

　　　　

，

　　　　　　

．

　　　　

・

　　　　　

．

　　　　　　

・

　　

・

　　　

’

　　

・

　　　　　　　　　

． 治癒・中止・転医

（３）

　

・

　　　

・

　　　　　　

・

　　　　

．

　　

．

　　　　　　

’

　　　　　　

，

　　

，

　

．

　　　　　　

・

　　　　　

，

　

‐

　

・

　　　　　　　　　

１

　　　　　　　　　

’

　

・

　　　

．
治癒・中止・転医．

（４）

　　　　　

，

　

，

　　

．

　　

′

　　　　　

．

　

・

　　　

．

．

　　　　　

．

　

・

　

，

　　　　　　

，

　　　　

．

　　　　　　

・

′

　

、

治癒・中止・転医

（５）
．こく－Ｌ

　

‐【・ナ ノ・ｉコ １・ｌ 「７÷′′

　

－・ご － 対 讐・転医
負傷の晒・醍醐 談聯害し′小 ，、．ロ Ｊ ノ・、・し

　

、 ，、 Ｊ －

　

」▼

　

Ｖ １

又は第三者行為外の原因による

経

　

過

施術日… 掘 欄＠）短旧剛 旧細 旧剛 獅甥 獅跳 獅蜘 獅Ｉ
初検料

加算（休日，深夜，時間外）
．円

　　

‘
．
・

　

円

初検時相談支援料

　

，

　　　

円

往療料

　　　

ｋｍ
’

　　

回

　　　　　

円
加算（夜間・難路・暴風

雨雪）

　　　　　　　　

円

金属副子等

　　　

回
加算、

　　　　　

円

施術情報
提供料

　　

円

明細書発行
加算

　　

円

計
再検料

　　

，

　

円
柔道整復

　　　　

回
運動後療料

　　　

円

整復料，固定料，ニニ ー（１ 円１６

　　　　　　

田

　

′Ｑ、

　　　　　　

・

　　

１

　

、 円１（４） 円１（５） 円 計 円

澄逓減％逓か曹（一役綴
郡ｒ
、一

　

円

　　

回

　　

円
冷器法料
回

　　　

，．円
混濁法料
回

　　　　

円 噸料ｒ》計

　

円
多部位 計

　

円 長期１
計

　

（１） １００
．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

′ ト ′ｉ、ｉ

尋
ｌ

　　　　　　　　　

・

０．８
（２）
８０

１００， ＝単価を記入して下さい４
０．６ 赴凶（３）

６０

１００

０，６
｛４）
６０

１００

・摘

　

要

　

・

　

．

　　　　

，

合

　

計 圏副円
※社保負担 （健・ 共）
有・無

　　　　　

割 ．

　　　　　　　　　　　

▼

　　

．

　

′ 円

金属副子等
加算日

１回目

　　　　

．

　　

２回目

　　　　　　　　

３回目

　　

・

　

．
日

　　　　　　　　　　　

日

　　

．

　　　　　　　　　

日
本人支払額

　　　　　　

円 ※ ・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ｒ
１１

　

１円



福祉事務所 １

　　

月

　

日受付日【留意事項】

　　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　

受付日
①訂正は二重線十施術者印を押印して下さい。

　

｛表面）
②不備等があった場合は１憾諾敷鵠瀦墨膿鯛鰯轡溜ら．きゅぅ）
（

　　　　

年

　　

自分）．・ 担当員．

　　　　　　　　　

・′

　　　　　　

取扱担当者

生
活
保
護
法
施
術
券

交付番号

　　　　　

－有効期間

　　

′日から

　

日まで１施術開始日

　　　　

年

　　

月

　

日

　

１ １

　

単 給

　　

２

　

併 給

患者氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．・

　　　　　　　　

（

　　　　　　　　　

生まれ）（

　　

歳）（男・女）
居住地

傷病名 １ 神経痛

　

２ リウマチ

　

３

　

類腕症候群

　

４

　

五十肩

　　　

５

　

腰痛症

　

６

　

類推捻挫後遺症

　

７

　

その他（

　　

，

　　　　

ｒ

　　

）

はり・・きゅう師氏名

まで

　

施

　　　

日・ 年

　　

月

　　

日

　　　

１

　

単 給

　　

２

　

併

細書’（はり・きゅう）

○初療年月日

　　　

，

　

年‘

　

月

　　

日

　　　

実

　

日

　

数

　　　　　

日

　

既
．
施術回数

　　　　　

回

　

転

　　

帰

　　

治

　　　　　

止

　

ｒ

① 初

　

検

　

料

　　

１はり

　　

２きゅう

　　

３はりきゅう併用

　　　　　

、

　

，

　

．

　　　　

・

　　

／

　　　　　

円

　

．

　

摘

　　

要

　

，．
・② はり・きゅう

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

　

施術の種類

　

１ 術

　　

回

　　

２

　

術 ・

　

回

　　　　　　　　　

・

円×

　　　　

回＝

　　　　　

円

　　　

週所

　

．

　　

，（月１６回以降の施術に係る６０％逓減）

　　　　

・

　　　　

．

　　　　

，

　　　　

円×０，６×， 回＝

　　　　

円

　　　

訪問施術料

　

１

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　　

・

　　　　　

円×

　　　　

回≠

　　

′

　　

円

施

　　

（月１６回以降の施術に係る５０％逓減）

　　　　　　　　　　　　

」

　　　　　　

円×０，５×

　

回＝

　　　　

円
施

術

報

酬

円×

　　　　

回＝

　　　　　

円訪問施術料

　

２

（月１６回以降の施術に係る６０％逓減）

　　　　　　

・

　　

，

　　　　　　　　

，円×０，５×

　

回＝

　　　　

円

　　　

，訪問施術料

　

３ （３～９人）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

円Ｘ

　　　　

回＝

　　　　

円

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

円

　　　

（月１６回以降の施術に係る５０％逓減）

　　　　　　　　　　　　　　　

・

　

． 円×０，５Ｘ

　

回＝

　　　

訪問施術料

　

４ （１０～１９人）

　

・

　　　　　　　

・

　　　　　　　　　　　

円×

　　　　

回＝，

　　　

円

　　　

月恥ｐ以

　

の施術に係る５０％逓減）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

円×０，５×

　

回＝

　　　　

円

料

　　　

訪問施術料

　

５（２０人以上）

　　　　　　　　　　　

，

　　　　　　　　

．

　　　

円×

　　　　

回＝

　　

・ 円

円×０，５×

　　

回＝

　　　

．

　

円（月

⑧電療料（加算）

　

１電気針．２電気温灸器

　

３電気光線器具

　　　

．●，

　　　

円×

　　　　

回＝

　　　　

円
－

　

－

　

胃

　

－

　

－

　

－

　

－

　

船‐‐－

　

－

　

－

　

－

　

－

　

－

　

胃“

　

”－

　

．．－

　

－‐１構

　

輸

　

－

　

－

　

－

　

－

　

－

　

－

　

－

　

－

　

ー

　

－

　

－

　

－

　

－

　

鴫

　

．－

　

－

　

．‐”－‐‐“

　

．－－

　

”間

　

”－

　

－

　

－

　

－

　

．－

　

－

　

”間

　

”‐‐一“

　

’・【

　

ー

　

欄

　

鴫

　

鴫

　

－

　

－

　

－

　

－

　

－

　

－

　

テ

　

ー

　

－

　

－

　

－

　

－

　

．晴

　

情

　

－

　

－‐‐－

　

胃

　

”鴎、．－・・月１６回以降の施術における加算に係る５０％逓減）

　　　

●

　　　　　　　　　　　

円×０，５×

　

回＝

　　　

●円

　

④特別地域（加算）二

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，

　　　　　　　　

円×．

　　

回〒，

　　　

円

識 掃 酬 臓Ｅ

　

一

　　　

警

　

報

　

し
⑦

　

明

　

細 書 発

　

行 加

　

－

　　　　

・

　　　　　　　　　　　　　

ｒ

　　　　　　　　　

円×

　　　

． 回＝

　

．

　　

Ｐ３

　　　　

．

′施 術

　

日

　　

訪 問 １ ①

　　

．・

　

１

　

２

　

３

　

４

　

５

　

６

　

７

　

８

　

９ １ｏｌｌ１２１３１４１５１６１７１８１９２０２１２２２３２４２５２６２７２８２９３０３１

明

細

書

通 所 ｏ

　

訪問２②

　　　　　　　　　　　　

通院０

　

往療◎
往療◎

　

鰯 巡

　　

０

　

◎

　　

訪問１は① 訪問２は② 訪問３

， 訪問 ５ ⑥

　　　

月． ・ー

０往療又は訪問の理由（１，独歩による公共交通機関を使っての外出困難 ２，認知症や視覚、内部、精神障害などにより独歩による・外出困難

　　

．

　　　

，

　　　

３，その他 （

　　　　

，

　　　　　

．

　　　　　　　　　　

，

　　　

・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

））

⑧ 合 計 金 額 （①＋②十⑨＋④十⑤＋⑥十⑦〉

　　　　

．
請
△．
半

　

円

　　

※ 決

　

定

　

円

※

　

集中率９０％以上の施設等入居者（８０％逓

　

対

　

） 逓減後の煩

　　　　　　　　　　　　　　

，円

　

，

　　　

．

　　　　　　　

円

　

【該当の場合○｝
※

　

⑨ 杜

　

保

　

負

　

担

　

（健 ｆ共）

　

， ．

　　　　　

円

　　　　　　　　　　　　

円

　　　　　

有

　

・

　

無

　　

．

　　　　　　　

．

　　　　　　　　　　　　

割

　　

．

　

・

　　　　　　

・

，

　　　　

．

※

　

⑩ 本

　　

人

　　

支

　　

払

　　

額

　　　　　　　　　　

円 ・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

円

　　　　　　　　

．

　　　　

円

， ⑪ 差引 請 求 （支払） 金 額（⑧－⑨‐⑩）

　　　　　　　　　　　　

・

　

合計

　　　　

円

　

・

　　　　　　　　　

円

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

，にかかる上記明細書による施術料を請求します。

　　　　

ー

　　　　　　　　

１

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

年

　　

月

　

． 日請

求

書

　　

委

　

任

　

状

　

振
込

柏市福祉事務所長

　　　　　　　　　　　　　　

住

　

所

　

※印影がしっかり見えるように

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

押印願います。

　　　　　　　　　　　　　

はり，きゅぅ師

　

氏

　

名

　

（訂正印はこの印鑑を使用してください。）

上記の金額の受領を

　　　

・

　　　　　　

師会（理事），長

　

または

　

代理人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

に委任します。

　　　　　　　　

▼

　　　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　

．

　　　　　　　　　

・

　

年

　　

月

　　

督

　　　　　　　　　　　　　　　　　

（はり・きゆう師名）
氏

　　

名

※掘込先 醜 縫ぃ琵，、、ぃカ瑠艶して さぃ。
口座名義

５７



－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

－▼

　

．

　　　　　　　　　　　　　

ｒ

　　　　　　　　　　

ｒ

　　　　　　　　　　

◆

　　　　　　　　　

，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

…

　　　　　　　　　　　　　　　　

－▲ －

　　　　

－

　

▲

　

’

　

． － －－

　

－

　

－

　

－，

　

，Ｊ

　　

－

　

．

　　　

●

　　　　　　　　　　

－－

　　　

●

　

画

　

一

　　

★

　　

．－

　

－ －－

　　

●

　　

’

　

－－．

　　　　　

－－

　

一

　

福祉事務所

　

ー

　　　　　

日

　　　

Ｒ

　　　

１

　

１

　　　

″

　

．

　

Ｈ
ふ

　　

受付日
【留意事項】

際駿藷鰹鱈凄惨整理美玉春穀お願いすぬ揚合があり
施術券及び施術報酬請求明細書（あん摩・マッサージ）

取扱担当者

生
活
保
護
法
施
術
券

交付番号

　　　

１務 鰯

　　　　　

冒望を－単給‐ 併給
小者氏名

　　　

れ）（

　

歳〉 甥 ，女）
居住地

指定施術者名 傷病名

　

｛部位）

施
術
費
給
付
請
求
明
細
書

．

・

初回施術年月日 １

　

年

　

，月

　　

日 実 日 数 １，

　　

日１ 転

　

帰１ 治癒，．中止

、
■
ノ

　　

施

　　　

術

　　　

料

　

①マッサ『ジ（施術料）

　　

通所

　　　

（月１６回以降の施術に係る５０％．ー：；）

Ｋ霜鵠誓；綴喜：：！

　　

訪問施術料３（３人～９人） ・

　　　

（月ＩＲ同ｅ′略の施術に係る５０％激減，）

　

’

　　

訪問施術料４（１０人～１９人） ，

　　　

（月１６回以降の施術に係る５０％逓減）

、
． 訪問施術料．５（２０人以上），

　　　

（月１６回以降の施術に係る５０％逓減）

同意部位ド躯幹）１（右上肢）１（左上肢），１（右下肢“｛左下肢）
施術回数１

　　

回１

　　

回１

　　

回１ 回１

　　

回

通所 円×

　　　　　

回＝

　　　　　　

円

（月１６回以降の施術に係る５０％．ー：；） ・

　

．

　　　

●

　　　

．

　　　　　　　　　　　　　　　　

円

　　　　　　　　

円×０，５×

　　

回一

　

，

一

　　

一

　　　

－

　　

．円Ｘ

］しノー＼…レー凝結ｒ榛≦－
ムームー＝

訪問施術料３（３人～９人） ・
． ・

　

円×

　　　　

回＝ ・

　

、

　

－円
（月ＩＲ同ｅ′略の施術に係る５０％激減，）

　

’ 円×０，５×．

　

回＝

　　　　　　　

円

訪問施術料４（１０人～１９人） ， 円×

　　　　　

回＝

　　　　　　　

円

（月１６回以降の施術に係る５０％逓減） 三

　　　　　　　

，

　

円ＸＯ．５×
・ 回＝

　　　　　　

円

訪問施術料．５（２０人以上），
円×

　　　　

回口

　　　　　

円

（月１６回以降の施術に係る５０％逓減）
．

　　　　　　　　　　　　　　

・

　　　　　　　

円

　　　　　　　

円×０，５×

　　

回＝

②温鴇法（加算） 、

　　　　　　

円Ｘ

　　　　　

回＝

　　　　　　

円

〔月１６回以降の施術における加算に係る６０％逓減〕 円Ｘ０，５×

　　

回＝

　　　　　　

・円

⑧温羅法・電気光線器具（加算） ・

　　　　　　　　　

円×

　　　　

回＝

　　　　　

円

［月１６回以降の施術における加算に係る５０％逓減〕 円×０，５×

　　

回＝

　　　　　　

円

④変形徒手矯正術（加算）・
同．意

　

部

　

位１（右上肢）１（左上肢）１（右下肢）！（左下肢）
施

　

術

　

回

　

数１

　

． 回１

　　

回． 回１

　　

回

円×

　　　　

回＝

　　

，

　　

－円
〔月ぽ同以降の施術における加算に係る５０％逓減〕 円×０，６Ｘ

　　

回＝

　　　　　　　

円

⑥特別地域（加算） 円Ｘ

　

・

　　　

回＝●

　　　　　　

円

⑧幹療料

　　

１ ，

　　　

，

　　　　　　　

円×

　　　　　

回＝．

　　　　　

円

報告書交付料 （前回支給；・年

　

．自分） 円×

　　　　　

回＝

　　　　　　

円

⑧明細書発行加算 円×

　　　　　

回＝

　　　　　　　

円

施術日１訪問１①

漂唾綴喜墓

　　　

訪問５⑥ 月

」、１ー
２ ３ ４ ５ ６ ７１８１９１Ｉ０１ＩＩ１Ｉ２１・３１・４１Ｉ，５１Ｉ６ーＩ７１Ｉ８１Ｉ９１２ｏ１２・２２２３２４２ ２６２７２８２９

Ｏ

　　

．

◎ ／
１

　

１

　

１

　

１

　

１

　

′１

　

１

　

ー・１

　

１

　

１

　

１・１

　

１

１通院○

　

往療◎
－訪問１は①

　

訪問２は②

　

訪問３は③
１．１

　

１・１

　

１

　

１

　

１・１

　

１

　

１

　

１

　

１

　

１

　

１

　　　　

・

こ

　　

・・

こ

　

・
＼

　　

・○往療又は訪問の理由（１，独歩による公共交通機関を使っての外出困難２，認知症や視覚、内部、精神障害などにより独歩による
外出困難

　　　　　　　　　

３． その他 （

　　　　

， ．

　　　

←

　　

．

　　

．

　　　　　　　　　

． 、，．

　　　　　　　　　　

）・）‘

⑨． 合

　　

計

　　

金

　　

額

　　

（①＋②十⑨＋④十⑤＋⑥十⑦＋⑧）
請

　　　

求 ※

　

決

　

定 １
１合計１

　

円 円ｌ

※ 集中率９０％以上の施般等入居者（８０％逓減対象） 【該当の場合ｏｌｌ

　　

匪減後の額 円 ．

　

円ー

※

　

⑩

　

社

　

保， 負

　

担 （

　

鍵

　

． 共

　

）１ 有．無

　　　

割 円 ． 円ｌ

※

　

⑪ 本

　

人

　

支

　

払

　

額

　　　

，
′

　　

１

　　　　　　　

， 円 円、 円

⑭

　

差引 請求 （支払） 金額

　

（⑨－⑩‐⑪） 遣凶．円 ｒ

　

円

請

　　

求

　　

書

にかかる上記明細書による施術料を請求しま，す。
柏市福祉事務所長

　　　

※印影がしっかり見えるように
住

　

所押印願います。

　　　

（訂正印はこの印鑑を使用してください。）

，指定施術者
氏

　　

名

　　　　　　　　　

１

　　　

．

　

・

委

．任

番犬

振
込
先

　　　

※振込先

　

預金種類

に間違いヵ
預
ミ無

　　

．

　

口座番号

し、か確認して下

　　　　

口座名義

　

．

さ い。

　　

・

（

　　

′

　

年

　　

自分）

　　

．担当員

※

５８
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