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令和元年度
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保険診療と請求の
基本的事項について
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１ 保険診療の実施について

健康保険法等の医療保険各法に基づいて、
保険者と保険医療機関が参加する「契約診療」

つまり、保険医療機関および保険医は、医療保険各
法等で規定されている保険診療という制度に参加
している。

したがって、相互に制度のルールに基づいて療養の
給付（医療の提供・費用の請求・支払い）を実施す
る必要がある。

（１）保険診療とは

医療機関及び保険医養担当規則

診療報酬点数表（告示）

健康保険法等の関係法令 など
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１ 保険医が

２ 保険医療機関において

３ 健康保険各法、医師法、医療法、医薬品医療機
器等法等の各種関係法令の規定を遵守し

４ 『保険医療機関及び保険医療養担当規則』の規
定に基づき

５ 医学的に妥当適切な診療を行い

６ 診療報酬点数表に定められた請求を行っている

（２）保険診療として診療報酬を請求するには

「医療機関及び保険医療養担当規則」とは

保険医療機関や保険医が保険診療を行う上で守らなけ

ればならない基本的な規則

通称『療担規則』 （厚生労働大臣の定める省令）

第１章 保険医療機関の療養担当 １条から１１条の3まで

療養の給付の担当範囲、担当方針 等

第２章 保険医の診療方針等 １２条から２３条の２まで

診療の一般的・具体的方針、診療録の記載 等

第３章 雑則（略）

- 5 -



（３）療養担当規則等により禁止
されていることなど

特殊療法等の禁止

健康診断の禁止

研究的検査の禁止

濃厚（過剰）診療の禁止

経済上の利益の提供による誘引の禁止

特定の保険薬局への誘導の禁止

無診察診療の禁止（医療法）

特殊療法等の禁止（第１８条）

保険医は、特殊な療法又は新しい療法等(医療材
料などを含む)については、厚生労働大臣の定め
るもののほか行ってはならない。（１８条）

（例外として、先進医療、患者申出療養）
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健康診断の禁止 （１項ハ）

健康診断は、療養の給付の対象として行って
はならない。

（例）疑われる所見はないが「胃がんが心配」との患者

からの求めに応じて胃カメラを実施

診察の具体的方針（第２０条）

研究的検査の禁止 （１項へ）

各種の検査は、研究の目的をもって行ってはなら
ない。（治験は例外）

検査、投薬、手術・処置、リハビリテーション
等は診療上必要と認められる場合に行う。
（２０条一項ホ、二項イ、五項、六項など）

診療の具体的方針（第２０条）つづき
濃厚（過剰）診療の禁止

【不適切な検査の例】

医療機関で決めた検査項目を一律に実施するセット
検査
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■患者に対して、自己負担額として受領する費用の額
に応じて、当該保険医療機関が行う収益業務に係る物
品の対価の額の値引きをすること、その他の健康保険
事業の健全な運営を損なうおそれのある経済上の利
益の提供により、当該患者が自己の保険医療機関にお
いて診療を受けるように誘引してはならない。

■事業者又はその従事者に対して、患者を紹介する

対価として金品を提供すること、その他の健康保険事
業の健全な運営を損なうおそれのある経済上の利益
の提供により、当該患者が自己の保険医療機関におい
て診療を受けるように誘引してはならない。

経済上の利益の提供による誘引の禁止
（第２条の４の２）

保険医療機関は処方箋の交付に関し、患者に対して
特定の保険薬局において調剤を受けるべき旨の指
示等を行ってはならない。

保険医療機関は処方箋の交付に関し、患者に対して
特定の保険薬局において調剤を受けるべき旨の指
示等を行うことの対償として、保険薬局から金品その
他の財産上の利益を収受してはならない。

保険医は処方箋の交付に関し、患者に対して特定の
保険薬局において調剤を受けるべき旨の指示等を
行ってはならない。（１９条の３）

特定の保険薬局への誘導の禁止
（第２条の５、１９条の３）

- 8 -



無診察治療等の禁止
（医師法第２０条）

（参考：医師法）

医師は、自ら診察しないで治療をし、若しくは診断
書若しくは処方せんを交付し、 自ら出産に立ち
会わないで出生証明書若しくは死産証明書を交
付し、又は自ら検案をしないで検案書を交付して
はならない。

２ 保険請求上の
主な留意点について
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（１）診療録の取扱いについて

■診療録（カルテ）は、診療経過の記録であると同時に、診療報酬
請求の根拠でもある。診療事実に基づいて必要事項を適切に記
載していなければ、不正請求の疑いを招くおそれがある。

診療録とは

診療録の保存（医師法第２４条第２項）（療担第９条）

医師は、患者の診療を行った場合は、遅滞なく、必要な事項を診療録に
記載しなければならない（法）

・患者の診療録は、その完結の日から５年間保存しなければならない

・療養の給付の担当に関する帳簿・書類その他の記録は、その完結の
日から３年間は保存しなければならない（療担）

診療録の記載（医師法第２４条）（療担第２２条）

（１）診療録の取扱いについて
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診療の都度、必要事項を記載する。

■傷病名を所定の様式に記載し、絶えず整理する。

■記載者は記名し、責任の所在を明確にする。

■診療報酬点数の中には、算定要件として診療録に記
載すべき事項が定められている項目があることに留意
する。

■診療録は保険診療とその他の診療録は別々に作成
する。

■手書きの場合、記載はペン等で、修正は修正液を用
いず二重線で行う。

診療録の記載について

（１）診療録の取扱いについて

診療録の様式（第２２条）

様式第一号（一）の２ 様式第一号（一）の３様式第一号（一）の１

（１）診療録の取扱いについて
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■診療録が様式第一号（一）の１から３の形式に沿った内容と
なっていない。

■保険診療と自費診療（健康診断等）が区別されていない。

（ア）形式の不備及び整備について

（１）診療録の取扱いについて

療養担当規則
第８条（診療録の記載及び整備）

保険医療機関は、第２２条の規定による診療録に療養の給付の担当に関し必要
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。

第１２条（診療の一般的方針）

保険医の診療は、一般に医師又は歯科医師として診療の必要があると認められ
る疾病又は負傷に対して、適確な診断をもととし、患者の健康の保持増進上妥当
適切に行わなければならない。

第２２条（診療録の記載）

保険医は、患者の診療を行った場合には、遅滞なく、様式第一号又はこれに準
ずる様式の診療録に、当該診療に関し必要な事項を記載しなければならない。

「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン（第５版）」

●真正性：修正履歴の履歴追跡可能、記録者が明確

●見読性：データのモニタ表示、文書出力の機能

●保存性：データ保存の堅牢性、二重化

（不適切な取扱いの例）

●ＩＤやパスワード等を記したメモ等を端末に掲示する。

●他の人物のＩＤを使い、電子カルテにアクセスする。また、自分のＩＤを他のスタッフ
（担当看護師など）に使用させて、食事や処方のオーダー入力を代行させる。

（イ）電子カルテの留意点について

（１）診療録の取扱いについて

真正性・見読性・保存性の原則を確保
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医学的に妥当適切な傷病名を医師自ら決定する。
必要に応じて慢性・急性、部位、左・右の区別をする。
診療開始・終了年月日を記載する。
傷病の転帰を記載し病名を整理する。

 疑い病名は早期に確定病名または中止とする

 急性病名が長期間続くことは不適切

（ ウ）傷病名の記載について

査定を防ぐための虚偽の傷病名、いわゆる「レセプ

ト病名」は認められない

（１）診療録の取扱いについて

いわゆる「レセプト病名」の例

・適応外の感染症の検査目的 ⇒ 慢性肝炎の疑い

・適応外のＨ2ブロッカーの使用目的 ⇒ 上部消化管出血

→事実であれば問題ないが、虚偽の病名は不可

傷病名だけでは診療内容の説明が不十分と思われる
場合は摘要欄及び症状詳記で補う

傷病名の記載例

客観的事実（検査結果等）に基づき、

当該診療行為が必要な理由を具体的に記載する

（１）診療録の取扱いについて
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（２）診療報酬の請求について
の留意点

カルテに診察の記録がないのに算定！

既往症・原因・主要症状、経過等 処方・手術・処置等

H30.9.11

n.p.

H30.10.9

薬のみ

do

てんかん指導料

再診料

診療計画・指導内容の要

点がカルテに記載されて

いない。

処方内容について具体的な記載がない。

診療内容に関す

る記載がない。

10月9日の診療

は無診察診療が

疑われる。

診察した医師の

署名がない。

再診料
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■医学管理等、在宅療養指導管理料は、医師による「指導・管
理」そのものに対する評価である。

■項目ごとに、具体的な算定要件が定められている。医学的

管理や療養指導を適切に行った上で、算定要件として定められ

た指導の内容の要点等を診療録に必ず記載する必要がある。

■医師の指示で算定するものとし、医事課部門のみの判断で
一律請求を行わないこと。

医学管理等・在宅療養指導管理料

■ 療養上の管理内容の要点が診療録に記載されて

いないにも関わらず算定した。

■ 傷病名から「自動算定」を行っている。

（２）診療報酬の請求について

特定疾患療養管理料（具体性に欠ける記載例）

既往症・原因・主要症状、経過等 処方・手術・処置等

H30.9.12
ＢＰ140／80

このまま投薬を継続する

H30.10.10
ＢＰ136／82
階段昇降時に動悸（＋）
ECG実施 ＮＰ ホルター心電図実施

Rp） オルメテック（20ｍｇ）1錠

分1 朝食後 28日分

Rp） オルメテック（20ｍｇ）1錠

分1 朝食後 28日分

特定疾患療養管理

特定疾患療養管理

単に特定疾患療養管理
とあるだけで、指導の具
体性に欠ける記載
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特定疾患療養管理料（具体的な記載例）

既往症・原因・主要症状、経過等 処方・手術・処置等

H30.9.12
ＢＰ160／80
他所見は異常なし
このまま投薬を継続する

特定疾患療養管理
減塩目標6g 未満が守ら
れていないので指導

H30.10.10
ＢＰ140／80

特定疾患療養管理
夜間に野外で作業する場合の
諸注意について指導

Rp） オルメテック（20ｍｇ）1錠
分1 朝食後 28日分

Rp） オルメテック（20ｍｇ）1錠
分1 朝食後 28日分

具体的な指導内容を
記載する。画一的に
ならないように注意。

主病を中心とした療
養上必要な管理が行
われ、治療が行われ
ていることが要件。

在宅患者訪問診療料

既往症・原因・主要症状、経過等 処方等

H30.10.11 訪問診療 時間：9：00 ～ 9：45
場所：患者宅（施設名など）

計画及び診療内容の要点記載

１ 訪問診療を行うことについて、患者（その家族等）の

署名付きの同意書を作成し、診療録へ添付する。

２ 訪問診療の計画及び診療内容の要点を診療録に

記載する。

３ 診療時間（開始時刻及び終了時刻）及び診療場所を診療録

に記載する。

【記載例】
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在宅時医学総合管理料

在宅での療養を行っている患者に対するかかりつ
け医機能の確立及び在宅療養の推進への評価。

（在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院）

■ 個別の患者ごとの総合的な在宅療養計画の作

成、定期的な訪問診療、総合的な医学管理がなさ

れていることが必要。

■ 特定疾患療養管理料、生活習慣病管理料、在
宅寝たきり患者処置指導管理料等の管理料及び創
傷処置、喀痰吸引、皮膚科軟膏処置、膀胱洗浄等
の処置料は、所定点数に含まれ算定できない。

（３）その他の事項
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適正な手続きの確保 （第２条の３）

保険医療機関は、その担当する療養の給付に関し、厚生労働

大臣又は地方厚生（支）局に対する申請、届出、療養の給付に

関する費用の請求に係わる手続を適正に行わなければならない。

１）一般的な届出関係

■保険医の異動届が提出されていない。

■施設基準の届出後、基準を満たせなくなったものが請求され
ている。

■施設基準の届出

■保険医の都道府県をこえての異動（保険医の届出）

■保険医療機関の申請事項の変更

・名称の変更 ・代表者、管理者の変更

・保険医の異動、退職 ・その他（診療科目、診療時間 他）

■一部負担金を受領していない、又は減免、免除している例
が見られる。

２）一部負担金の受領（５条）

■療養担当規則の規定により、患者から受領する費用の範囲が
以下のとおり定められている。これらの費用は、原則的にすべて
の患者から徴収する必要があり、特定の患者（職員、職員家族
等）に対し、減免等の措置を取ってはならない。

①患者一部負担金

②入院時食事療養費・入院時生活療養費の標準負担額

③保険外併用療養費における自費負担額

④人工腎臓を実施した患者について、療養の一環として行われ
た食事以外の食事の実費

⑤療養の給付と直接関係ないサービス等の実費
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■保険医療機関に交付が義務付けられる領収証は、
点数表の各部単位で、金額の内訳の分かるものとさ
れている。
■領収証の交付に当たっては、計算の基礎となった
算定項目ごとに記載した明細書を交付しなければな
らない。
■レセプト電子請求が義務付けられている保険医療
機関（正当な理由に該当する診療所を除く）は、明細
書を無償で交付しなければならない。

３）領収証及び明細書の交付について

５条の２

■正当な理由に該当する診療所（報告義務あり）

１ 明細書発行機能が付与されていないレセプトコンピュータを使
用している場合

２ 自動入金機を使用しており、自動入金機で明細書発行を行
おうとした場合に、自動入金機の改修が必要な場合

※ 上記に該当し、全患者への明細書無償交付を免除さ
れている診療所であっても、個別に患者から求めがあっ
た場合は、明細書を作成し、交付しなければならない。

明細書無償交付義務が免除される診療所

３）領収証及び明細書の交付について
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（療養担当規則 医療機関）

■診療に関する照会（２条の２）

保険医療機関は、その担当した療養の給付に係
る患者の疾病又は負傷に関し、他の保険医療機
関から照会があった場合には、これに適切に対
応しなければならない。

４）医療連携（医療機能分化）関連

（療養担当規則 医療機関）

■要介護被保険者等の確認（３条の２）

保険医療機関は、患者に対し、訪問介護、訪問リハ
ビリテーションその他の介護保険法第８条第１項に
規定する居宅サービス又は同法に規定する介護予
防サービスに相当する療養の給付を行うに当たっ
ては、同法に規定する被保険者証の提示を求める
などにより、

当該患者が同法に規定する要介護被保険者であ
るか否かの確認を行うものとする。

４）医療連携（医療機能分化）関連
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（療養担当規則 医療機関）

■一部負担金等の受領（５条３項）

地域医療支援病院（４００床以上）及び特定機能病
院であるものは、医療法に規定する保険医療機関
相互間の機能の分担及び業務の連携のための措
置として次に掲げる措置を講ずるものとする。

一 患者の病状その他の患者の事情に応じた適切
な他の保険医療機関を患者に紹介する。

二 選定療養に関し、当該療養に要する費用の範
囲内において厚生労働大臣の定める金額以上の
金額の支払いを求めること。

４）医療連携（医療機能分化）関連

（療養担当規則 医療機関）

■指定訪問看護の事業の説明（７条）

保険医療機関は、患者が指定訪問看護事業者
から指定訪問看護を受ける必要があると認めた
場合には、当該患者に関してその利用手続き、
提供方法及び内容等につき十分説明を行うよう
努めなければならない。

４）医療連携（医療機能分化）関連
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（療養担当規則 医師）

■診療に関する照会（１６条の２）

保険医は、その診療した患者の疾病又は負傷に
関し、他の保険医療機関又は保険医から照会が
あった場合には、これに適切に対応しなければな
らない。

■処方箋の交付（２３条２項）

保険医はその交付した処方箋に関し、保険薬剤
師から疑義の照会があった場合には、これに適
切に対応しなければならない。

４）医療連携（医療機能分化）関連

（療養担当規則 医師）

■指定訪問看護事業との関係（１９条の４）

保険医は、患者から訪問看護指示書の交付を求
められ、その必要があると認めた場合には、速や
かに、当該患者の選定する訪問看護ステーショ
ンに交付しなければならない。

訪問看護ステーション及びその従事者からの相
談に際しては、訪問看護を受ける者の療養上必
要な事項について適切な注意および指導を行わ
なければならない。

４）医療連携（医療機能分化）関連
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背景にある考え方

医療機能の分化

と

地域包括ケアシステムの構築
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42

ご清聴ありがとうございました。
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２．公費負担医療（東京都医療費助成制度等） 

  の取扱い上の留意点について 

 

 

 

※「公費負担医療の手引（令和元年９月）」（別冊）参照 
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３．診療報酬請求書等の提出上の留意点について 

 

① 社会保険関係（明細書提出上の留意点及び資格関係について） 
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例１：医療保険（家族）と生活保護の併用から医療保険（家族）単独に訂正する場合

１ 保険者等より返戻された紙レセプトを一部訂正
して再請求する場合の留意点について

返戻された場合の再請求については、新たに紙レセプト又は電子レセプトを作
成して請求するのではなく、返戻された紙レセプト又は再請求の記録条件使用に
基づき作成された電子レセプトを用いて訂正の上、ご請求願います。

【留意点】
注１ 保険者番号を追記又は訂正する場合の、被保険者証等の記号・番号

の追記・訂正もれ
注２ 誤り箇所の抹消もれ（訂正印は不要）
注３ 実日数及び請求点数欄の追記・訂正もれ
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１ 保険者等より返戻された紙レセプトを一部訂正
して再請求する場合の留意点について

例２：医療保険単独の保険者番号及び記号番号を訂正する場合

【２枚目以降の続紙がある場合】※１枚目と同様に続紙分についても訂正願います。
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診療報酬等請求書の留意事項

１．医保と公費の併用分の記載誤り

２．「小計」欄の記載誤り

３．公費と公費の併用分の記載誤り

※請求書については、次の事例にご留意願います。

１ 保険者等より返戻された紙レセプトを一部訂正
して再請求する場合の留意点について
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保険者による資格返戻レセプトの
返戻理由欄の記載について

２ オンラインによる請求前資格確認に
おける返戻明細書について
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３ 高齢受給者に係る診療報酬明細書の
「特記事項」欄の記載について

「健康保険法施行令等の一部を改正する政令」（平成30年政令第210号）が平
成30年7月13日に公布され、平成30年8月1日から施行されております。この改正
に伴い、同日付け保医発0713第1号をもって、「診療報酬明細書等の記載要領等
について（昭和51年8月7日保発第82号）」等も一部改正され、平成30年8月1日か
ら適用となりました。
これにより、「70歳以上の患者については、診療報酬明細書等における「特記事

項」欄の略号又は「特記」欄の略称を記載することとなりました。

【例】 70歳以上の高齢受給者（現役並み）において、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
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紙レセプトに添付している各種付せんは、次のとおり取扱われますようお願いします。

①添付したまま請求する付せん等 （レセプトに添付したまま再請求願います。）

≪審査委員会用返戻付せん≫≪事務用返戻付せん≫
≪再審査等請求内訳書（その１）・（その２）≫

紙レセプトの場合 サイズB5
紙レセプトの場合

サイズA6

電子レセプトから出力した

紙レセプトの場合

サイズA5

電子レセプトから出力した

紙レセプトの場合

サイズA4

≪再審査等請求内訳書（その１）・（その２）≫
≪事務用返戻付せん≫

４ 返戻明細書等に添付された各種帳票の取扱い
について（お願い）
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≪「再審査等支払調整額通知票」・「突
合点検調整額通知票」（医療機関）≫

医療機関の控えとなりますので、レセ
プトから外して大切に保管願います。

医療機関で保管する付せん等 ※レセプトからはずして保管願います。

・突合点検による査定内容について、毎月
の増減点連絡書等と併せてお知らせする
帳票です。

・「請求内容」欄の医薬品に関して処方せ
んの内容（ジェネリック医薬品への変更
を除く。）と相違している場合は、「請
求内容」欄の該当する医薬品を○で囲み、
「処方せん内容不一致連絡書」として、
当該連絡書の届いた月の１８日（必着）
までに支払基金へ申出をお願いいたしま
す。

突合点検結果連絡書（兼 処方せん内容不一致連絡書）

≪「増減点連絡書」・「返戻内訳書」≫

医療機関の控えとなりますので、レセプ
トから外して大切に保管願います。

サイズA4

サイズA4

サイズA4

４ 返戻明細書等に添付された各種帳票の取扱い
について（お願い）
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５ 突合点検・突合再審査について

⽀払基⾦では、平成24年3⽉審査分から、電⼦レセプトで請求された同⼀患者に係る同⼀診療
（調剤）⽉において、医科レセプト⼜は⻭科レセプトと調剤レセプトの組合せを対象とし、医科
レセプト⼜は⻭科レセプトに記載された傷病名と調剤レセプトに記載された医薬品の適応、投与
量及び投与⽇数の点検を⾏い審査委員会で審査決定します。

保険者が医科レセプト⼜は⻭科レセプトと調剤レセプトを突合点検した結果、「保険医療機関
が発⾏した処⽅せんの内容」⼜は「保険薬局の調剤」が不適切と考えられる場合の再審査請求を
「調剤審査」と称しておりましたが、突合点検の実施に伴い平成24年3⽉審査分から「突合再審
査」としています。また、保険医療機関からの突合点検による審査結果に対する再審査請求も
「突合再審査」としています。
保険者⼜は保険医療機関から突合再審査の申し出があり、審査の結果、査定に伴う責別確認を、

原審査段階で⾏う突合点検と同様の処理⽅法で実施します。

突合点検

突合再審査

●保険医療機関及び保険薬局への支払

突合点検による査定による減額分は、当⽉請求分に係る⽀払額から調整を⾏わずに、診療報
酬及び調剤報酬を⽀払います。

突合点検の査定に係る⽀払額については、突合点検の査定結果を保険医療機関に連絡し、保
険医療機関から、処⽅せんの内容と不⼀致である場合、その申し出を受けて保険薬局から処⽅
せんの写しを取り寄せます。

保険医療機関の処⽅せんの内容が不適切であったことによるものか、⼜は、処⽅せんの内容
と異なる調剤を保険薬局が⾏ったことによるものかを確認（以下、「責別確認」といいま
す。）した上で、原則、請求翌々⽉に⽀払額を保険医療機関⼜は保険薬局から調整します。
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５ 突合点検・突合再審査について

突合点検・突合再審査に係る責別確認の流れ
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５ 突合点検・突合再審査について

サイズ：Ａ４（210×297）

●突合点検結果連絡書（兼 処方せん内容不一致連絡書）

（当該事例は、突合点検によりＡ剤１０錠を０錠に査定した場合）

この帳票は、「突合点検・突合再審査に係る責別確認の流れ」の②及び③の連絡書に該
当します。

突合点検・突合再審査に係る関係帳票（医療機関）

【参考】突合点検結果連絡書（兼 処方せん内容不一致連絡書）
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５ 突合点検・突合再審査について

サイズ：Ａ４（210×297）

【事例１】突合点検調整額通知票（医療機関）（機械様式第120号の3）
●保険医療機関から「処方せん内容不一致連絡書」による申し出がなく、査定分に係る費用を保険医

療機関から調整した場合
この帳票は、「突合点検・突合再審査に係る責別確認の流れ」の⑦－１の通知票に該当します。

サイズ：Ａ４（210×297）

【事例２】突合点検調整額通知票（医療機関）（機械様式第120号の5）
●保険医療機関から「処方せん内容不一致連絡書」による申し出があり、処方せんの写しにより責別

確認した結果、査定分に係る費用を保険医療機関から調整した場合
この帳票は、「突合点検・突合再審査に係る責別確認の流れ」の⑦－１の通知票に該当します。
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５ 突合点検・突合再審査について

サイズ：Ａ４（210×297）

【事例３】突合点検調整額連絡票（医療機関）（機械様式第120号の8）
●保険医療機関から「処方せん内容不一致連絡書」による申し出があり、処方せんの写しにより責別

確認した結果、査定分に係る費用を保険薬局から調整した場合
この帳票は、「突合点検・突合再審査に係る責別確認の流れ」の⑦－１の連絡票に該当します。

責別確認の結果通知票・連絡票

● 責別確認の結果、突合点検による査定額が、保険医療機関から調整される場合は、

保険医療機関へは、「突合点検調整額通知票」が送付されます。

なお、この場合、保険薬局へは、「突合点検調整額連絡票」が送付されます。

● 責別確認の結果、突合点検による査定額が、保険薬局から調整される場合は、

保険医療機関へは、「突合点検調整額連絡票」が送付されます。

なお、この場合、保険薬局へは、「突合点検調整額通知票」が送付されます。
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６ 請求支払に関するＱ＆Ａ

Ｑ１ ⼊院中の患者が、⽉の途中で国保から社会保険に切り替わった場合の記載⽅法は
どのようになるか。 ①⼊院年⽉⽇ ②診療開始⽇ ③⼊院基本料

Ａ１ 回答は以下の通りです。

①⼊院年⽉⽇は、保険種別等の変更の如何を問わず当該医療機関における⼊院基

本料の起算⽇としての⼊院年⽉⽇であり、国保で⼊院した⽇を記載願います。

②診療開始⽇は、新資格となった⽇となり、社会保険に切り替わった⽇を記載願い

ます。

なお、摘要欄にその旨（国保から社会保険に変更など）を記載願います。

③⼊院基本料の起算⽇は、前の資格で⼊院した⽇、すなわち国保で⼊院した⽇を記

載願います。

Ｑ２ 受診中の患者の保険証が⽉の途中で変更となった場合、レセプトの提出⽅法はど
のようになるのか。

Ａ２ 回答は以下の通りです。

【保険者番号が異なる場合】

保険者番号の変更があった場合⼜は本⼈・家族等の種別の変更があった場合は、

保険者番号ごとに、それぞれ別のレセプトを作成し提出願います。⾼齢受給者証⼜

は後期⾼齢者の被保険者証が⽉の途中に発⾏されること等により給付額を調整する

必要がある場合⼜は公費負担者医療単独の場合において公費負担者番号若しくは公

費負担者医療の受給者番号の変更があった場合も、同様となります。

なお、それぞれ別のレセプトを作成する場合は、変更後のレセプトの「摘要」欄

にその旨を記載願います。

【保険者番号が同⼀の場合】

保険者番号が同⼀で記号・番号のみ変更となった場合は、変更後の記号・番号を

記載し、１枚のレセプトで提出願います。
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６ 請求支払に関するＱ＆Ａ

Ａ３ ⽀払基⾦の原審査の結果、診療報酬債権が減額された場合についても、診療報酬

請求権と同様に３年間とされています。

なお、その起算⽇については、診療⽉の翌⽉１⽇とされています。

Ａ４ 地⽅厚⽣（⽀）局への届出が必要となります。地⽅厚⽣（⽀）局への届出が受理

後、⽀払基⾦に通知されます。

また、代表者変更に伴い、診療報酬等の振込銀⾏の名義変更を⾏った場合は、⽀

払基⾦に「診療報酬等振込銀⾏（⼝座）変更届」の提出が必要となりますので、

⽀払基⾦東京⽀部へ※お問い合わせ下さい。

Ｑ３ 保険医療機関における診療報酬請求権の時効については、⺠法で３年とされてい
るが、⽀払基⾦の原審査の結果、診療報酬債権が減額された場合の時効は何年か。

Ｑ４ 法⼈代表者（理事⻑または代表取締役等）が変更になりますが、どのような⼿続
きをすればよいか。

※支払基金東京支部 会計課経理係
ダイヤルイン 03－3987－6191＋（内線）2312・2313
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○オンライン請求を実施している保険医療機関の再審査・取下げ依頼については、従来
の紙の再審査等請求書を使用し、ご提出する方法以外に、オンライン請求システムから
再審査等請求（再審査・取下げ依頼）を送信することが可能です。
ただし、前月までに請求・決定されたレセプトが対象となりますので、当月請求分について

は、従来どおり紙の再審査等請求書で提出願います。

初 期 設 定

再審査等請求ファイルの
作成

再審査等請求ファイルの
送信

再審査・取下げ状況の
確認

STEP1

STEP2

STEP3

STEP4

オンライン請求システムによる再審査等請求の流れ

オンライン請求システムから、「医療機関等再審査
請求ファイル作成ツール」をダウンロードして、パソ
コンにセットアップします。

ディスクトップ上の
「医療機関再審査等
請求ファイル作成
ツール」アイコンから
起動し、再審査等請
求ファイルを作成し
ます。

送信する「再審査等請求ファイル」をWebサイトへ
送信します。

オンライン請求システムで登録した「再審査・取下
げ状況」を画面上で確認できます。

７ オンライン請求システムによる
再審査等請求（再審査・取下げ依頼）について
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振込額明細データは、オンライン請求を行っている保険医療機関（医科・歯科）及び
調剤薬局を対象に、オンライン請求システムで毎月の請求に対する支払額等の金額情報
をデータ（ＣＳＶ及びエクセルファイル）で提供しております。
なお、ダウンロード可能期間は、原則、請求月の翌月15日以降から３ヶ月間となりま

す。

○振込額明細データの提供内容

以下の４情報１１種類のデータ（ＣＳＶ及びエクセルファイル）をオンラインで一括提供しています。

８ オンライン請求システムによる振込額明細
データについて
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支払基金東京支部における平成３０年度の資格関係誤りレセプトの発生状況は、件数が２５.
３万件となっております。

平成２３年１０月から始まった保険者による「オンラインによる請求前資格確認」の普及によ
る効果もありますが、保険者等からの資格関係誤りに係る返戻は年々減少傾向にあります。

しかしながら、まだ相当数の資格関係誤りが発生しており、保険医療機関の診療報酬の支払遅
延、保険者等における確認業務量が中々軽減しないなど、関係者の負担となっていることに変わ
りありません。

保険医療機関の皆様には、患者さんの被保険者証の確認とレセコンへの正確な入力をお願いい
たします。

年度別発生状況

平成30年度の保険者からの資格関係誤り返戻レセプトは25.3万件

① 来院の際は、被保険者証の資格の確認をお願いします。
② 被保険者証からのカルテ等への転記あるいは入力にあたり、再度の確認をお願いいたします。

特に、「レセプト種別及び本人・家族の記載誤り」について、ご留意願います。
③ 保険医療機関で発行する「処方せん」については、記載誤りにご留意願います。

９ 資格関係誤りレセプトの発生状況等について
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３．診療報酬請求書等の提出上の留意点について 

 

② レセプト電算処理システムに係る留意点について 
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１．レセプト電算処理システムに係る傷病名コードの記録について

傷病名コードの記録については、支払基金東京支部に請求された平

成31年3月診療分の電子レセプトに記録されている傷病名レコードを調

査したところ、医科で6,084,109件中418,769件（6.9％）に未コード化

傷病名が含まれていました。

記載要領において、「傷病名については、原則として「電子情報処

理組織の使用による費用の請求に関して厚生労働大臣が定める事項及

び方式並びに光ディスク等を用いた費用の請求に関して厚生労働大臣

が定める事項、方式及び規格について（平成30年4月27日付保発0427第

10号）『別添3』に規定する傷病名を用いること。」とされており、こ

の『別添3』というのは、「傷病名マスター」のことを指し、厚生労働

省がそれぞれの傷病名についてコードを設定しているものです。

保険医療機関の皆様におかれましては、請求データを今一度ご確認

いただき、傷病名コードと修飾語コード又は補足コメントの組み合わ

せにより記録できるものは、傷病名コードを使用してご請求いただき

ますようお願いします。（記録状態の確認については、レセコンメー

カのサポートが必要な場合もあります。）
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傷病名レコードの記録方法

【傷病名レコードフォーマット】

項

目

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) 

レ
コ
ー
ド
識
別
情
報

傷
病
名
コ
ー
ド

診
療
開
始
日

転
帰
区
分

修
飾
語
コ
ー
ド

傷
病
名
称

主
傷
病

補
足
コ
メ
ン
ト

モード 英数 数字 数字 数字 英数 漢字 数字 漢字

最 大

バイト数
2 7 7 1 80 40 2 40

項目形式 固定 固定 固定 固定 可変 可変 可変 可変

記録必須 ※ ※ ※ ※

【各レコード項目】

１ レコード識別情報

傷病名レコードを表す識別情報「SY」を記録します。

２ 傷病名コード

(1) 傷病名に対応する7桁の傷病名コードを記録します。（傷病名コードは傷

病名マスターに収載されています。）

(2) 傷病名コード又は傷病名コード・修飾語コード及び補足コメントを組み合

わせても、該当する病名がない場合、未コード化傷病名コード「0000999」

を記録します。

記録必須欄に※が表示されているものは、必ず記録が必要となる項目です。
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３ 診療開始日
当該傷病に係る診療開始日を、年号区分コード＋年月日6桁で記録します。

コード名 コード 内 容

年号区分
コード

１ 明 治

２ 大 正

３ 昭 和

４ 平 成

５ 令 和

例）令和1年5月15日の場合、「5010515」と記録します。

４ 転帰区分
当該傷病名に係る転帰区分コードを記録します。

転帰区分コード

コード名 コード 内 容

転帰区分コード

１ 治ゆ、死亡、中止以外

２ 治ゆ

３ 死亡

４ 中止（転医）

５ 修飾語コード

(1) 修飾語を使用する場合、4桁の修飾語コードを記録します。（修飾語コー

ドは修飾語マスターに収載されています。）

(2) 病名の前後にセットする順番に記録し、最大20個まで記録が可能です。

(3) 傷病名コードに未コード化傷病名コード「0000999」を使用した場合は、

記録しません。

６ 傷病名称

(1) 傷病名コードに未コード化傷病名コード「0000999」を使用する場合に記

録します。

(2) 一つの未コード化傷病名コード「0000999」コードに対し、１病名に限り

記録します。

年号区分コード
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７ 主傷病
当該傷病が主傷病である場合、主傷病コード「01」を記録します。

８ 補足コメント

傷病名に対する補足コメントが必要な場合に記録します。

【傷病名レコード記録例】

(例）未コード化傷病名コードを含む場合

事例

傷病名 診療開始日 転帰

①右肩関節炎の疑い
②腎盂腎炎（主）
③心電図異常（健診にて）
④Ａ病名
⑤Ｂ病名

令和1年 6月 7日
令和1年 6月10日
令和1年 6月12日
令和1年 6月14日
令和1年 6月14日

治ゆ
治ゆ

※ レセプトの表示順と同一です。

● CSVの記録
SY,7262006,5010607,1,20568002,,,
SY,5908007,5010610,1,,,01,
SY,8835114,5010612,1,,,,健診にて
SY,0000999,5010614,2,,Ａ病名,,
SY,0000999,5010614,2,,Ｂ病名,,

※１ Ａ病名とＢ病名は、診療開始日が同日(令和1年6月14日)であっ
ても、それぞれ１傷病ずつ、「SY」から記録します。
この場合、レセプトについても１傷病名ずつ印字します。

※２ 傷病名は診療開始日の順で記録します。
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２．傷病名マスターの傷病名を含む未コード化傷病名レコードの記録方法

未コード化傷病名コード（0000999）を用いてワープロ入力されている傷病名
について、傷病名コードと修飾語コードの組合わせで次のように記録します。

１ 凡例
使用する各記号は以下のとおりです。

＠…傷病名マスターに収載されている傷病名
＃…修飾語マスターに収載されている修飾語
＄…区切り文字

２ 記録方法

(１)１傷病名レコードに複数の傷病名（＠）が記録されている場合

傷病名コード 修飾語コード 補足コメント 傷病名表示イメージ

2724007 高脂血症

5718008 脂肪肝

記録内容については、以下の通りです。

ア 記録された傷病名がいずれも傷病名マスターに収載されている傷病名で

ある場合

傷病名は、１レコードに１傷病名のみ記録します。

（例）高脂血症 ・ 脂肪肝
＠ ＄ ＠

イ 傷病名を修飾語として使用する場合

補足コメント欄を使用して記録します。

記録した補足コメントは、病名の後に括弧を付して印字されます。

（例）心筋梗塞 後 狭心症

＠ ＃ ＠

「心筋梗塞」及び「狭心症」はいずれも傷病名マスターに収載されている傷病
名ですが、「心筋梗塞後」は「狭心症」に対する修飾語であり、修飾語マス
ターに存在しない修飾語であることから、「狭心症」を傷病名コード
（4139007）により記録し、補足コメント欄に「心筋梗塞後」と記録します。

傷病名コード 修飾語コード 補足コメント 傷病名表示イメージ

4139007 心筋梗塞後 狭心症（心筋梗塞後）

- 53 -



(２) 傷病名マスターに収載されている傷病名と修飾語マスターに収載さ
れている修飾語（「＠」と「＃」）で記録されている場合

(３) 区切り文字（＄）が記録されている場合

傷病名コードと修飾語コードにより記録します。

（例）糖尿病 境界域
＠ ＃

傷病名コード 修飾語コード 補足コメント 傷病名表示イメージ

2500013 5043 境界域糖尿病

※ 修飾語マスターにおいては、修飾語が付される位置が以下のとおり規定さ

れていることから、未コード化傷病名で記録された順序どおりに表現されな

い場合があります。

・ 修飾語コードの上１桁が「８」以外 傷病名の前に付す。

・ 修飾語コードの上１桁が「８」 傷病名の後に付す。

ア 区切り文字を表現したい場合
傷病名部分は傷病名コードにより記録し、区切り文字を含む修飾語部分を

補足コメント欄に記録します。

（例）躯幹 、 四肢 湿疹

＃ ＄ ＃ ＠

傷病名コード 修飾語コード 補足コメント 傷病名表示イメージ

6923002 躯幹、四肢 湿疹（躯幹、四肢）

イ 区切り文字を表現する必要がない場合

傷病名部分は傷病名コードにより記録し、修飾語部分は修飾語コードに

より記録します。

修飾語コード（躯幹（1018）と四肢（1041））により記録した場合

傷病名コード 修飾語コード 補足コメント 傷病名表示イメージ

6923002 10181041 躯幹四肢湿疹

※ 修飾語コードは、最大２０個の修飾語が記録可能です。

（例）躯幹 、 四肢 湿疹

＃ ＄ ＃ ＠

「境界域(5043)」は修飾語コードにより記録します。
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(４) 修飾語マスターに収載されていない修飾語が記録されている場合

「インターフェロンによる」は修飾語マスターに収載されておらず、同意
となる修飾語も収載されていないことから、補足コメント欄に「インター
フェロンによる」と記録します。

（例）甲状腺炎 （ インターフェロンによる ）

＠ ＄インターフェロンによる ＄

傷病名コード 修飾語コード 補足コメント 傷病名表示イメージ

2459001
インターフェロ

ンによる
甲状腺炎（インター

フェロンによる）

※ 補足コメント欄に記録した場合、傷病名表示の際に自動で括弧が付さ
れることから、括弧は記録不要です。

ア 同意となる修飾語が収載されている場合

（例）高脂血症 （ 疑い ）

＠ ＄疑い ＄

「疑い」は修飾語マスターに収載されていませんが、同意となる「の疑い
（8002）」が修飾語マスターに収載されていることから、「8002」の修飾
語コードにより記録します。

傷病名コード 修飾語コード 補足コメント 傷病名表示イメージ

2724007 8002 高脂血症の疑い

イ 同意となる修飾語が収載されていない場合
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３ ． 返戻されたレセプトの再請求について

【電子媒体により請求している保険医療機関の皆様】

紙レセプトを再作成することなく、返戻されたレセプトの原本を訂正して
再請求するように願います。

【オンラインにより請求している保険医療機関の皆様】

オンラインによりご請求いただいたレセプトを返戻する場合は、オンライ
ンと紙レセプトの両方で行っておりますが、返戻分を再請求する際は、でき
る限りオンラインにより再請求するように願います。

紙レセプトで再請求される場合は、紙レセプトを再作成することなく、返
戻されたレセプトの原本を訂正して再請求するように願います。

オンラインによる再請求と紙レセプトによる再請求で二重請求にならない
よう十分ご留意願います。

オンラインで再請求される際は、以下の「返戻再請求の流れ（請求）」及
び「返戻再請求の流れ（保険者の再審査等請求）」を参考に願います。

なお、返戻再請求の流れについては、オンライン請求システムのマニュア
ル欄及び支払基金ホームページに掲載している「オンライン請求システム操
作手順書【運用】編 令和元年５月版」に記載されています。

保険者からの再審査等返戻レセプトについては、オンラインのデータがな
く、紙レセプトのみが返戻されることがありますので、この場合は紙レセプ
トにより再請求願います。
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◎返戻内訳書ＣＳＶファイ
ルをダウンロードする

◎返戻レセプト（返戻ファイル）をダウンロ
ードする
※請求した翌月のみダウンロード可能

◎請求状況を確認する
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◎
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◎
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◎
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3．請求状況を確認します。
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◎再審査等返戻レセプト（返戻フ
ァイル）をダウンロードする

◎請求状況を確認する

各種帳票等をダウンロ
ードする

再請求用レセプトを送信する
レセプト送信と同様
※ Ｎ＋２月以降の請求期間に送信可能

レセプトコンピュータ等で再審査等
返戻レセプト（返戻ファイル）を修
正し、再請求レセプトを作成する
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◎
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※「請求状況を確認する」については返戻再請求の流れ（請求）を参照願います。
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コメントレコードの記録方法

【コメントレコードフォーマット】

項

目

(1) (2) (3) (4) (5) 

レ
コ
ー
ド
識
別
情
報

診
療
識
別

負
担
区
分

コ
メ
ン
ト
コ
ー
ド

文
字
デ
ー
タ

モード 英数 数字 英数 数字 漢字

最 大

バイト数
2 2 1 9 76

項目形式 固定 可変 固定 固定 可変

記録必須 ※ ※ ※

【各レコード項目】

１ レコード識別情報

コメントレコードを表す識別情報「CO」を記録します。

２ 診療識別

当該コメントが属する診療識別コード（別表１）を記録します。

４ ．コメントレコードの記録方法について

症状詳記やコメントを紙に記載してご請求いただく場合がありますが、コ
メントレコードの記録方法により、コメントコードを使用して記録できるも
のは、電子レセプトに記録してご請求いただきますようお願いします。
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４ コメントコード

コメントマスターの「コメントコード」を記録します。

５ 文字データ

(1) コメントパターン10（コメントコード810000001）の場合、任意の文

字情報を文字データに記録します。

コメントコード レセプト編集方法 文字データ記録方法

810000001 術前検査

例）「術前検査」のコメントを記録する場合

● CSVの記録

CO,60,1,810000001, 術前検査

● レセプトの表示

60 01 術前検査

記録された文字データをそのまま表現します。

コメントコードの編集はありません。

３ 負担区分

コメントについては、保険の負担に直接関係はないため、当該コメント

の対象となる診療行為、医薬品又は特定器材を負担する保険により、負担

区分コード（別表２）を記録します。

※ 文字データは、全角３８文字まで記録できます。

(2) コメントパターン20（コメントコード82*******）の場合、コメント

コードの編集内容のみを表現するため、文字データは記録しません。

例）健康診断から医療保険に切り替わったため初診料を算定しない場合

コメントコード レセプト編集方法 文字データ記録方法

820000006 健康診断から

● CSVの記録

CO,11,1, 820000006 , 

● レセプトの表示

11 01 健康診断から

コメントコードの編集のみ。

文字データは記録しません。
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(3) コメントパターン30（コメントコード83*******）の場合、コメント

コードの編集内容の後に文字データに記録された内容を合成して表現します。

例） 悪性腫瘍特異物質治療管理料を算定したため、腫瘍マーカー検査名
を記録する場合

コメントコード レセプト編集方法 文字データ記録方法

830000015 腫瘍マーカー検査名： ＣＥＡ

● CSVの記録

CO,13,1, 830000015 , ＣＥＡ

● レセプトの表示

13 01 腫瘍マーカー検査名：ＣＥＡ

(4) コメントパターン40（コメントコード84*******）の場合、コメント

コードの編集内容と文字データに記録された数字を合成して表現します。

コメントコード レセプト編集方法 文字データ記録方法

840000513 退 院 令和 年 月 日 ０１０６０５

例）令和１年６月５日に退院した場合

● CSVの記録

CO,90,1, 840000513 , ０１０６０５

● レセプトの表示

90 02 退 院 令和 １年 ６月 ５日

コメントコードの編集の後ろに文字

データを合成して表示します。

頭の「０」は

省略します。

※ 数字情報をコメントの文字データに記録する場合は、全角で記録します。
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(5) コメントパターン90（コメントコード890000001）の場合、文字

データに記録された4桁の修飾語コードを翻訳します。

例）画像診断の部位として、右手第１指を記録する場合

● CSVの記録

CO,70,1,890000001 , ２０５６１０４５１０３５

● レセプトの表示

70 01 右 手 第１指

手 第１指右

修飾語コードを翻訳

して表示します。

※ 修飾語コードをコメントの文字データに記録する場合は、全角で記録します。

電子レセプトに記録できない写真、図表等の資料については、紙による

提出となります。

コメントコード レセプト編集方法 文字データ記録方法

890000001 ２０５６１０４５１０３５
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記載要領において、「各欄又は「摘要」欄への診療行為等の名称、回数及
び点数の記載方法は、次のイからシまでのとおりであること。

また、名称、回数及び点数以外の「摘要」欄に記載する事項等は、別表Ⅰ
「診療報酬明細書の「摘要」への記載事項等一覧（医科）」のとおりである
こと。

なお、電子レセプトによる請求の場合、別表Ⅰの「レセプト電算処理シス
テム用コード」欄にコードが記載された項目については、平成３０年１０月
診療分以降、「電子情報処理組織の使用による費用の請求に関して厚生労働
大臣が定める事項及び方式並びに光ディスク等を用いた費用の請求に関して
厚生労働大臣が定める事項、方式及び規格」に基づき、該当するコードを選
択すること。」とされております。

(6) 記載要領の（20）「初診」、「再診」、「医学管理料」、「在宅」、

「投薬」、「処置」、「手術・麻酔」、「検査・病理」、「画像診断」

、「その他」及び「入院」欄について

電子レセプトによる請求を行っている保険医療機関の皆様におかれまして
は、別表Ⅰ「診療報酬明細書の「摘要」への記載事項等一覧（医科）」の
「レセプト電算処理システム用コード」欄にコードが記載された項目につい
ては、該当するコードを選択してご請求いただきますようお願いします。

別表Ⅰからの抜粋を示します。
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別表１

別表２
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５ ．被保険者証の記号・番号の記録方法について

被保険者の記号・番号について、誤ったＣＳＶの記録の場合、レセプトに
出力すると、記号・番号が共に印字されるため、一見正しいレセプトに見え
ますが、記録方法が誤っているため、誤ったレセプトとして取り扱うことと
なります。

【保険者レコードフォーマット】
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３．診療報酬請求書等の提出上の留意点について 

 

③ 国民健康保険関係 
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診療報酬請求書等の提出上の留意点について
＜国民健康保険関係＞

令和元年9月18日・19日・25日
東京都国民健康保険団体連合会

令和元年度 医療保 険事務講習会

・国民健康保険には、退職者医療を含む
・資格関係誤りとは、記号番号誤り、給付割合相違、資格喪失等

※ 国保連合会では、被保険者に関する資格情報は保有していないため、資格に関するお問い合わせは、
各区市町村又は国保組合へお願いいたします。

平成３０年度の過誤返戻の件数は、国民健康保険（退職者医療含む）については３８１，１８５件、後期高齢者医療については１６３，６４３件

合計５４４，８２８件となっております。

資格関係誤りは、診療報酬から過誤調整（減額）されるだけでなく、患者様への確認など、請求事務を煩雑化させる要因となりますので、

被保険者証や医療受給者証は必ずご確認いただき、記載誤りや記載漏れのないようお願いいたします。

被保険者証や医療受給者証の記載誤りや記載漏れに注意！
－平成３０年度の過誤件数について－

290,821  311,427  312,858 

56,918  50,195  68,327 
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平成３０年３月請求分からの変更点
変更点①県跨ぎ保険者振替分と都内間保険者振替分が併せて出力されます。
変更点②コード（201）・事由番号（201124）に統一されます。
変更点③件数、日数/回数、点数、費用額等はマイナス表示に統一されます。

変更点④備考欄の表示が振替先保険者番号、振替先被保険者証記号、振替先被保険者証番号になりま
す。

※ 振替分は、過誤調整と同月に決定処理をいたしますので

支払金額に影響はございません。

支払金額のご確認については
【診療（調剤）報酬決定通知書】を参照ください。
振替分でマイナス表示の金額は

「過誤調整額」にマイナスされますが、備考欄
に記載の振替先保険者分として

同額が「決定額」にプラスされておりますので、
支払い金額に影響はございません。

決定額 過誤調整額

「国民健康保険過誤調整結果通知書 振替分（都内・他県）」の変更について
－平成３０年３月請求分から－

保険者＊＊＊＊＊に振替
被保険者証記号＊＊＊＊

被保険者証番号＊＊＊＊

特別療養費（被保険者資格証明書のレセプト）の請求方法について
－請求記載例－

◆被保険者資格証明書を提示した患者様のレセプトについ
て、療養の給付等の請求との区別を行うことから、総括請求
書を別作成し、紙レセプトで提出をお願いします。

◆総括請求書とレセプトの上部余白に「特別療養費」と赤文
字で記載してください。

◆一般のレセプトに混入しないよう総括請求書、及び請求書
は別綴じにし、総括請求書及び請求書の件数、点数等の合
計には含めないでください。

※オンライン請求（電子媒体での請求を含む）の保険医療機
関においても、記載方法及び提出方法は同様となります。
紙レセプトで提出をお願いします。

レセプトの上部余白に、「特別療養費」と
赤文字で記載してください。

被保険者資格証明書の記号番号を記載してください。

総括請求書

レセプト

特別療養費

特別療養費

総括請求書の上部余白に、「特
別療養費」と赤文字で記載してく
ださい。
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電子媒体で請求されている保険医療機関の再請求について

◆紙レセプトを再請求する際は、電子媒体用
総括請求書を別作成してください。

◆電子媒体用総括請求書は、国保連合会のホームページから
ダウンロードをお願いします。
https://www.tokyo‐kokuhoren.or.jp
掲載場所 HOME＞各種ダウンロード集＞ 2. 保険医療機関等・柔

整施術所の皆様＞レセプト電算処理システム各種様式

再請求する際は、「紙媒体」を○（マル）で
囲んでください

電子媒体用総括請求書

＜請求媒体切替えのお願い＞
フロッピーディスク（以下「FD」という。）は、平成23年3月に国内販売が終了しております。
FDにて電子レセプト請求を行っている保険医療機関におかれましては、オンライン請求又はCD‐Rへの請求切

替えにご協力いただきますようお願いいたします。

＜電子媒体の内容確認のお願い＞
電子媒体の受付にあたり、以下の事例による不備が発生し、毎月相当量の電子媒体を保険医療機関の方

に再作成いただいている状況となっております。
つきましては、電子媒体をご提出いただく際は、内容について再度のご確認をお願いいたします。

不備事例
○ レセプトデータが格納（保存）されていない。
○ レセプトデータが媒体の直下ではなく、フォルダ内に格納（保存）されている。
○ レセプトデータが被用者保険分（社会保険診療報酬支払基金東京支部に提出すべきデータ）である。
○ 保険医療機関情報の「請求年月」が電子媒体の提出月となっていない（「提出月」ではなく、「診療年月」を
● 記録している）。
○ ラベルの一部に記載不備がある（診療年月が記載されていない等）。
○ ファイル名が記録条件仕様と異なる（１文字でも異なると不備になる）。
○ 媒体不良（ファイルが壊れている等）

電子媒体での請求について
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＜オンラインによる請求への移行のお願い＞

電子媒体で請求をされている保険医療機関におかれましては、利便性の高いオンライン請求をお勧めしておりま
す。

○毎月５日から７日は８時から２１時まで、８日から１０日は８時から２４時まで受付ができます。
○送信時に簡易チェックでエラー内容が確認でき、修正することができます。
○本会からの返戻レセプト、増減点連絡書、返戻内訳書をオンラインで受け取ることができます。
○返戻レセプトデータを修正してオンラインで再請求することができます。
○前月までに請求したレセプトの取下げ依頼をオンラインで提出することができます。

オンライン請求では、送信後に請求内容等に誤りが発覚した場合でも、１０日まで再送信することができ、大変
便利です。（再送信される場合は本会にご連絡願います。）

なお、受付不能（Ｌ２０００番台のエラー）及びＡＳＰ点検の結果「エラー分を除く」で送信した場合は、エラーデー
タのみを修正して１２日まで再送信が可能です。

「電子情報処理組織の使用による費用の請求に関する届出」はホームページからダウンロードできます
https://www.tokyo‐kokuhoren.or.jp
掲載場所 HOME＞保険医療機関等・柔整施術所の皆様＞電子レセプト請求について（オンライン請求また

は電子媒体による請求）＞オンライン請求のご案内＞オンライン請求各種届出様式はこちら

【お問い合わせ先 】
≪オンライン請求の届出に関すること≫ システム管理部 システム管理課 レセプト電算係 03－6238－0456（直通）
≪上記以外の問合わせ先≫ 審査第２部 事務審査第１課、第２課、第３課 03－6238－0011 （大代表）

（電話交換手に「○○区、市（貴保険医療機関所在地）を担当している課」と指示してください。）

電子レセプトに記録可能な紙添付資料の電子化について

電子レセプトに記録できる症状詳記等の情報は以下のとおりです。

（１） 症状詳記（患者の臨床症状、診療行為の必要性等）
（２） 治験概要
（３） 疾患別リハビリテーションに係る治療継続の理由等
（４） 廃用症候群に係る評価表 別紙様式２２

これら電子レセプトに記録できる情報を未だ紙媒体で提出されている保険医療機関につきましては電子化へ移行願います。
また、その他に紙媒体の資料として、「検査データ」「画像プリント」等が多く見受けられます。これらにつきましては、その詳細を症状詳記

として記録することで提出は不要となります。
なお、審査の都合上、資料等が必要になった場合は、本会から改めて提出依頼の連絡をいたしますので、ご協力をお願いいたします。

電子レセプトについては「電子情報処理組織の使用による費用の請求に関して厚生労働大臣が
定める事項及び方式並びに光ディスク等を用いた費用の請求に関して厚生労働大臣が定める事
項、方式及び規格について」（平成28年4月28日保発0428第14号）をご参照の上、請求データを
作成願います。

【お問い合わせ先】
≪症状詳記等に関すること≫    審査第１部 審査課 医科係 03‐6238‐0259
≪記録条件仕様に関すること≫ システム管理部 システム管理課 レセプト電算係 03‐6238‐0456
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電子レセプト請求に係る入力誤り等にご注意願います

特に以下の点についてご注意いただき、入力誤り等のないよう請求願います。

（１） 診療行為・医薬品・特定保険医療材料に係る算定日情報については、入力誤りがないようご注意願います。
（２） 記載要領及び記録条件仕様上、摘要欄にコメント等の入力が必要な診療行為等については入力漏れのないようご注意願います。
（３） 診療行為に係る加算の入力については、加算と関連する診療行為と同一点数内になるよう入力願います。
（４） DPCレセプトで総括レセプトが存在する場合の症状詳記については、該当するレセプトにそれぞれ入力願います。

【お問い合わせ先】
審査第１部 審査共助管理課 03‐6238‐0279

「特記事項」欄について

電子レセプト請求の「特記事項」欄については、記録条件仕様によりコードを入力することになっております。
特に以下の事項については入力漏れが多く見受けられますのでご注意願います。
※詳しくは記載要領及び記録条件仕様を参照願います。

特記０７ ： 介護老人保健施設に入所中の患者の診療料を、併設保険医療機関において算定した場合
特記０８ ： 介護老人保健施設に入所中の患者の診療料を、併設保険医療機関以外の保険医療機関において算定した場合
特記０９ ： 特別養護老人ホーム等に入所中の患者について診療報酬を算定した場合
特記１０ ： 患者の疾病又は負傷が、第三者の不法行為（交通事故等）によって生じたと認められる場合
特記１１ ： 厚生労働大臣の定める評価療養、患者申出療養及び選定療養第１条第２号の規定に基づく医薬品、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に規定する治験に係る診療報酬の請求である場合
特記１２ ： 厚生労働大臣の定める評価療養、患者申出療養及び選定療養第１条第３号の規定に基づく医薬品医療機器等

法に規定する治験に係る診療報酬の請求である場合

【お問い合わせ先】
審査第１部 審査共助管理課 03‐6238‐0279

■診療報酬明細書の「摘要」欄への記載事項等が以下のとおりとなっておりますのでご注意願います【一部抜粋】

(20) 「初診」、「再診」、「医学管理」、「在宅」、「投薬」、「注射」、「処置」、「手術・麻酔」、「検査・病理」、「画像診断」、
「その他」及び「入院」欄について

ア 通則

各欄又は「摘要」欄への診療行為等の名称、回数及び点数の記載方法は、各欄の記載要領のとおりである
こと。また、名称回数及び点数以外の「摘要」欄に記載する事項等は、別表Ⅰ「診療報酬明細書の「摘要」
欄への記載事項等一覧（医科）」のとおりであること。

なお、電子レセプトによる請求の場合、別表Ⅰの「レセプト電算処理システム用コード」欄にコードが記
載された項目については、平成３０年１０月診療分以降、「電子情報処理組織の使用による費用の請求
に関して厚生労働大臣が定める事項及び方式並びに光ディスク等を用いた費用の請求に関して厚生
労働大臣が定める事項、方式及び規格」に基づき、該当するコードを選択すること。
書面による請求を行う場合においては、名称について、別表Ⅱ「診療行為名称等の略号一覧（医科）」

に示す略号を使用して差し支えないこと。

【お問い合わせ先】
≪症状詳記等に関すること≫    審査第１部 審査課 医科係 03‐6238‐0259
≪記録条件仕様に関すること≫ システム管理部 システム管理課 レセプト電算係 03‐6238‐0456

平成３０年４月改定後の記載要領及び電子レセプトに係る記録条件仕様の変更点について
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■診療報酬明細書の「摘要」欄への記載事項等一覧（医科） 【別表Ⅰ 一部抜粋】

【お問い合わせ先】
≪症状詳記等に関すること≫    審査第１部 審査課 医科係 03‐6238‐0259
≪記録条件仕様に関すること≫ システム管理部 システム管理課 レセプト電算係 03‐6238‐0456

診療報酬明細書の「摘要」欄の記載事項等について（別表Ⅰ）

「診療報酬等の支払日」及び「決定通知書の発送日」について

◆診療報酬等の支払日は・・・
原則２０日が支払日となります。

なお、支払日が土・日・祝日にあたる場合
は、翌営業日となります。

◆決定通知書の発送日は・・・

国保・後期の種別にかかわらず、支払日の
前営業日に発送しており、種別ごとに灰色の
窓空き封筒に封入してあります。
また、前年の１年間の合計分（１月診療分か

ら１２月診療分まで）は、２月中旬に発送いたし
ます。

なお、所得申告等でご利用していただくた
め、紛失しないようお願いいたします。

◆詳しい日程については、本会ホームページをご参照くださ
い。

https://www.tokyo‐kokuhoren.or.jp
掲載場所 HOME＞保険医療機関等・柔整施術所の皆様

＞2019年度の支払日について
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国保 「診療（調剤）報酬等決定通知書」について

①「請求分」

請求月ごとの通知となります。月遅れ分を請求した場合はそ
の分も含まれています。

②「件数、点数」
過誤調整によって増減が生じた場合はその分も含まれます。

③「決定額」
ご請求いただいたレセプトを審査した結果生じた金額です。

④「過誤調整額」

過去にご請求・お支払済みのレセプトについて、返戻や増減
が発生した場合に生じます。これに伴い、件数と点数も増減さ
れています。この過誤調整の結果通知書については、当該決
定通知書が届いた翌月の初めに発送しています。

⑤「一般高額、退職高額」

被保険者の所得に応じて、自己負担限度額を控除して支給さ
れる金額です。 「件数」と「点数」は再掲です。

⑥「公費」

国や東京都の公費だけではなく、前期高齢者の指定公費も
含まれています。ただし、指定公費については相当する金額か
ら点数を算出しているため、ご請求の点数と異なりますのでご
注意ください。「件数」と「点数」は再掲です。

⑦「振込総額」

国保、後期それぞれで振り込まれます。通帳記帳をされまし
たら、決定通知書の振込総額と照らし合わせてご確認くださ
い。

なお、振込総額が空欄の場合、本会へ返還していただく金額
が発生しておりますので、翌月以降のお支払から調整させてい
ただきます。

①

② ③ ④

⑦

⑤

⑥

「後期高齢者医療診療（調剤）報酬等決定通知書」について

①「審査分」

審査分は請求月です。請求月ごとの通知となります。月遅れ
分を請求した場合はその分も含まれています。

②「件数、点数」

過誤調整によって増減が生じた場合はその分は含まれませ
ん。

③「決定額」
ご請求いただいたレセプトを審査した結果生じた金額です。

④ 「過誤調整額」

過去にご請求・お支払済みのレセプトについて、返戻や増減
が発生した場合に生じます。この過誤調整の結果通知書につい
ては、当該決定通知書が届いた翌月の初めに発送しています。

⑤「高額療養費」

被保険者の所得に応じて、自己負担限度額を控除して支給さ
れる金額です。

⑥「公費」
公費の「件数」と「点数」は再掲になります。

⑦「振込総額」

国保、後期それぞれで振り込まれます。通帳記帳をされました
ら、決定通知書の振込総額と照らし合わせてご確認ください。
なお、振込総額がマイナスの場合、本会へ返還していただく

金額が発生しておりますので、翌月以降のお支払から調整させ
ていただきます。

①

③

⑤

④

⑦ 【お問い合わせ先】
企画事業部 支払担当課 支払担当係

03‐6238‐0327

⑥
②
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オンライン請求システムによるレセプト返戻について

◆対象機関：オンライン請求を実施している保険医療機関

◆対象データ 一次審査分…返戻レセプト、返戻内訳書、増減点連絡書
二次審査分…返戻レセプトのみ
※紙レセプトで請求した分は対象外となります。

◆ダウンロード可能期間：毎月5日～月末まで（オンライン請求システム利用可能期間内）
※ただし増減点連絡書については、毎月6日からダウンロードが可能になります。

①返戻レセプトは配信した当月中のみダウンロード可能です。ダウンロードの際は期間にご注意ください。
（返戻内訳書、増減点連絡書については過去12ヶ月分までであれば何度でもダウンロードが可能になります）

②オンライン請求システムによるレセプト返戻と併せて、従来どおり紙レセプトによる返戻もいたします。
機器の故障や回線の不具合等でオンライン請求出来ずに電子媒体で請求した月においても、紙レセプトとオンライン請求
システムの両方で返戻いたします。

③再請求時は、できる限りオンラインによる再請求をお願いいたします。
なお、返戻された紙レセプトを原本として、訂正した紙レセプトでの再請求も可能です。

④オンラインによる再請求と紙レセプトによる再請求で、重複請求にならないよう十分ご注意ください。

※返戻レセプト・返戻内訳書・増減点連絡書のダウンロード手順および帳票ファイルの仕様については、オンライン請求
システム内に掲載している以下のマニュアルをご参照ください。

◆ダウンロード手順：操作手順書 運用編＜保険医療機関＞
帳票ファイル仕様：別添印刷対象帳票・CSV作成対象ファイル＜保険医療機関＜（医科・DPC）用＞

【お問い合わせ先】
システム管理部 システム管理課 レセプト電算係 03‐6238‐0456

「再審査・取下げ依頼書」について

「再審査・取下げ依頼書」は、
・一次審査の結果に対する再審査依頼
・突合審査及び再審査の結果に対する再審査依頼
・貴院の請求誤り等での取下げ依頼

にご使用ください。

「再審査・取下げ依頼書」は、対象となるレセプト１件ごとに作成し、国保連
合会に提出してください。

なお、再請求のレセプトには再審査・取下げ依頼書を添付する必要はあ
りません。

＜再審査・取下げ依頼書の記載要領＞
様式上部の『下記理由により・・・・』の文中における「再審査」又は「取下げ」につい

ては、そのいずれか該当するものに○印を付してください。

１ 「点数表」欄は、該当の番号に○を付してください。
「医療機関等コード」欄は、7桁（地区番号以下の数字）を記入。
調剤薬局は「薬局コード」を「医療機関等コード」欄に記入。
「旧総合病院診療科」欄は、医療法の一部を改正する法律（平成9年法律第125号）

による改正前の医療法(昭和23年法律第205号)第4条の規定による承認を受けている
病院である保険医療機関のみ当該診療科名を記入。

２ 「診療年月」欄は、診療（調剤・看護療養）を行った年月を記入。
「請求（調整）年月」欄は、国保連合会へ当初請求した年月（通常は診療等年月の
翌月）を記入。
「明細書種類」欄は、該当の番号に○を付してください。
「再審査等対象種別」欄は、一次審査の結果に対する再審査依頼の場合は「一次
審査」、突合審査の結果に対する再審査依頼の場合は「突合審査」、再審査の結
果に対する再審査依頼は「再審査」の該当番号に○を付してください。【取下げ依頼
は記入不要】
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【お問い合わせ先】
再審査依頼 ：審査第１部審査共助管理課（03－6238－0277）
取下げ依頼 ：審査第２部進行調整課過誤調整係（03－6238－0330）

◆ 「再審査・取下げ依頼書」はホームページからダウンロードできます https://www.tokyo‐kokuhoren.or.jp
HOME＞保険医療機関等・柔整施術所の皆様＞診療（調剤）報酬明細書等再審査・取り下げ依頼関係はこちら＞再審査・取下げ依頼要領等について

３ 「処方せんを調剤した保険薬局」欄は、再審査等対象種別が突合審査のとき、過誤・再審査結果通知書に記載されている薬局コード・名称を分か
る範囲で記入してください。なお、（府県）については、薬局の所在地が他府県のときに記入してください。【取下げ依頼は記入不要】

４ 「保険者番号」欄は、国保（退職）及び後期高齢者医療の保険者番号を記入。
「記号・番号」欄は、国保（退職）は記号・番号、後期高齢者医療は番号（８桁）を記入。

５ 「公費負担者番号」欄は、公費負担医療証又は医療券の負担者番号を記入。
※公費が二種類以上の場合は、第一公費のみ記入してください。

「受給者番号」欄は、公費負担医療証又は医療券の受給者番号を記入。

６ 「患者氏名」欄は、姓名を記入のうえ判読困難と思われる場合のみフリガナを記入。
「生年月日」欄は、該当する元号に○を付け生年月日を記入。

７ 「請求点数(金額)」欄は、当初請求した合計点数を記入。訪問看護ステーションは当初請求した合計金額を記入。
「院外処方せん発行の有無」欄は、該当の番号に○を付してください。【取下げ依頼は記入不要】

８ 「減点点数(金額)」・「減点事由及び箇所」・「減点内容」欄について【取下げ依頼は記入不要】
(１)一次審査の結果に対する再審査依頼の場合は、増減点・返戻通知書の記載内容を記入。
(２)突合審査及び再審査の結果に対する再審査依頼の場合は、過誤・再審査結果通知書の内容をそれぞれの項目ごとに記入。

９ 「取下げ依頼の理由」欄は、依頼の理由を選択し○印をしてください。
調剤薬局において、取下げ対象の患者が一月の中で複数医療機関に受診し、その月の請求が２枚以上あった場合は、「１０.その他（理由 ）」

に取下げの対象となる処方箋発行医療機関名及び医療機関等コードを記入してください。

10   「再審査依頼の理由」欄は、依頼の理由を記入してください。

《再審査依頼についてのお願い》
１ 資料の添付
（１）「一次審査」の場合：該当明細書（控）、増減点・返戻通知書（写）
（２）「突合審査」及び「再審査」の場合：該当明細書（控）、過誤・再審査結果通知書（写）

２ 再審査の項目が多数ある場合、『９「減点内容」』欄及び『10「再審査依頼の理由」』欄に記入しきれない時は、適宜用紙を添付するなどにより対応し
てください。 【※病名の欠落、記載誤り等による減点査定分は、再審査依頼の対象となりませんのでご注意ください。】

◆対象機関：オンライン請求を実施している保険医療機関

◆対象データ：前月までに請求・決定されたレセプト
（当月請求したレセプトについては、従来どおり紙の依頼書でご提出ください）

◆申し出可能期間：毎月5日～月末まで（オンライン請求システム利用可能期間内）

※再審査・取下げ依頼の操作手順については、オンライン請求システム内に掲載している
以下のマニュアルをご参照ください。

◆操作手順：操作手順書＜医療機関・薬局用＞医療機関再審査等請求ファイル作成ツール

【お問い合わせ先】
システム管理部 システム管理課 レセプト電算係 03‐6238‐0456

オンライン請求システムによる「再審査・取下げ依頼」の受付について
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