
調 剤 報 酬 明 細 書 都道府 薬局コード

県番号

令和〇年２月分
         

の受給者

番       号

公費負担

  保険薬

  局の所

　在地及
  １男   ２女      １明   ２大   ３昭   ４平   ５令      ．    ．    生   び名称

 職務上の事由

1 ○○　○ 7

2 ○○○　○○ 8

3 9

4 10

5 11

6 12

点

1 1 【内　服】 １日１回　朝食後 60 24

（01）ドキサゾシン錠２ｍｇ「ＥＭＥ 60

Ｃ」 ２錠

（02）イコザペント酸エチル粒状カプ

セル９００ｍｇ「サワイ」 １包

（03）グラフティブ錠５０ｍｇ

１錠

（04）メトホルミン塩酸塩錠２５０ｍ

ｇＭＴ「トーワ」 ２錠

（05）ラベプラゾールＮａ錠１０ｍｇ

「ＹＤ」 １錠

2 1 【内　服】 １日２回　朝夕食後 60 24 60 向 8

（01）フェノバルビタール散１０％ 60

「ホエイ」 ０．６ｇ

3 1 【内　服】　１日１回夕食後 60 24 180

（01）テルミサルタン錠４０ｍｇ「ＦＦ 60

Ｐ」 １錠

（02）ニフェジピンＣＲ錠４０ｍｇ「

サワイ」 １錠

4 1 【内　服】　１日３回食後 60 0 600

（01）グルベス配合錠 ３錠 0

5 1 【内　服】　１日３回食後 60 0 120

（01）ウルソデオキシコール酸錠１０ 0

０ｍｇ「トーワ」 ３錠

6 2 【内　服】　１日３回食後 6 7 24 42

（01）ロキソプラフェンナトリウム錠 4

６０ｍｇ「日医工」 ３錠

（02）レバミピド錠１００ｍｇ「オー

ツカ」 ３錠

※

基Ａ 111 薬Ａ２

45

点 点 円 点 点 点

点 点 円 点 点 点

点 点 円 点 点 点

加算料
公費分点数
①　　　点

公費分点数
②　　　点

②

医師
番号

№
処方
月日

調剤
月日

薬学管理料

2,922 222 0 90

①

 
保
　
険

請　　求 一部負担金額 基本料 時間外

摘
 

要

事故外2,696点

地支Ａ　連強　後Ｂ
再発再燃を繰り返す逆流性食道炎の維持療法

後発医薬品を調剤しなかった理由：保険薬局の備蓄

※高額療養費 円

※公費負担点数① 点

※公費負担点数② 点

２・15 ２・15

10

２・５ ２・５ 2

２・５ ２・５

1

２・５ ２・５ 3

２・５ ２・５

２・５ ２・５ 22 1320

負担　医薬品名・規格・用量・剤形・用法 単位薬剤料点

調剤
数量 薬剤調製料

調剤管理料
薬剤料

公
②

処方 調剤報酬点数

受

付

回

数

保 2

○○○○○　○○医院
公
①

０３ 点数表 1
医
コ

記号・番号

氏
名

   特    記    事    項

10第三

医
療
機
関

岩手県○○○○○○○○○○１－２－３ 保
険
医
氏
名県

番
0123456

医療の受

給者番号②

公費負担公費負
担者番
号　 ②

医療の受

給者番号①

老人医療

回

市町村
番　　号

回

回

決　　定

４ 調剤
３ 後期

４ 退職

１ 単独

２ ２ 併

３ ３ 併

２　本 外

４  六 外

６  家 外

８高外
一

０高外７

給

付

割

合

10　 ９　 ８

番   号 ７   （     ）

公費負
担者番
号　 ①

保険者

○交通事故及び傷害事故（けんか・他人の飼い犬などからの襲撃等）に
よる薬剤の処方は、特記事項欄に「10第三」の記載が必要です（記録方
法は、社会保険診療報酬支払基金のホームページで公開されている「レ
セ電コード情報ファイル記録条件仕様」を御参照ください）。
○医療機関には院外処方せんを発行する場合、薬剤の事故外について処
方せんに記載していただくようお願いしています。

○第三者行為による疾病または負傷の治療期間が複数月にわたる場合は、

症状固定または治療完了・中止まで、全てのレセプトに「10第三」の記

載が必要です。

※後期高齢者医療に係る取り扱いも同様です。

○症状固定または治療完了・中止した場合、その翌月以降のレセプトに

ついては、「10第三」の記載を除去していただいて構いません。

○事故分点数と一般疾病分を区別するため、
摘要欄に事故外点数等の記載をお願いしま
す（記録方法は、社会保険診療報酬支払基
金のホームページで公開されている「レセ
電コード情報ファイル記録条件仕様」を御
参照ください）。

○事故外点数が無い場合も、摘要欄に「事

故外点数０点」などの記載をお願いします。

事故外点数のレセプト記載例④


