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様式第18号の１の２ 

給付要否意見書 （柔道整復） 

※
福
祉
事
務
所
記
載
欄 

※ １ 新 規  ２ 継 続 ※受理年月日     年   月   日 

 ※（   年   月   日以降の） （氏名）                  （    歳）に係る 

施術の給付の要否について意見を求めます。 

 

                      令和  年  月  日 

 

                                               福祉事務所長          印 

要 

否 

意 

見
（
柔 

道 

整 

復 

師 

記 

載 

欄
） 

傷 病 名 （ 部 位 ） 初 検 年 月 日 転帰（継続の場合） 
傷病の程度及び給付 

を 必 要 と す る 理 由 

（1） 

（2） 

（3） 

（4） 

（5） 

（6） 

   年  月   日 

   年  月   日 

    年  月   日 

     年  月   日 

     年  月   日 

    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 

 

療養（治癒）見込期間 概算見積額（初検時又は４か月目以降） 

か月又は       日間 １月目   円 ２月目   円 ３月目   円 

  （患者氏名） 

                          について、上記のとおり給付を（１ 要する ２ 要しない）と 

 認めます。 

                                      令和   年    月   日 

      福祉事務所長 殿            指定施術機関の所在地及び名称 

                                         院 （所） 長                    

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 

※
嘱
託
医
意
見 

 

 

 

 

                                       印 

（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〇で囲む

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必要とす

る場合は４か月目以降）の療養（治療）見込期間及び概算見積額を記載すること。 

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。 

※
指
定
施
術
者
名 

 
 
 
 

 

※
発
行
取
扱
者 

 
 
 
 
 

印 
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様式第 18号の１の３ 

給付要否意見書 （あん摩・マッサージ、はり・きゅう） 

※
福
祉
事
務
所
記
載
欄 

 ※ １ 新 規  ２ 継 続  ※受理年月日     年   月   日 

※（   年   月   日以降の） （氏名）                  （    歳）に係る 

施術の給付の要否について意見を求めます。 

 

                      令和  年  月  日 

                                               福祉事務所長            印 

要 

否 

意 

見 

（
施 

術 

者 

記 

載 

欄
） 

傷 病 名 （部 位） 初 検 年 月 日 転帰（継続の場合） 
傷 病 の 程 度 及 び 給 付 

を 必 要 と す る 理 由 

（1） 

（2） 

（3） 

（4） 

（5） 

（6） 

   年  月   日 

   年  月   日 

    年  月   日 

     年  月   日 

     年  月   日 

    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 

 

療養（治癒）見込期間  概算見積額（初検時又は７か月目以降） 

        か月又は       日間 
１月目   円 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  

（患者氏名） 

                          について、上記のとおり給付を（１ 要する ２ 要しない）と 

 認めます。 

                                        令和   年    月   日 

      福祉事務所長   殿         指定施術機関（施術者）の所在地及び名称 

                                                                   

医 

師 

同 

意 
同 意 年 月 日 年    月    日 

指定医療機関名  

所  在  地  

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） 

※
嘱
託
医
意
見 

 

 

 

 

                                       印 

 （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か月を超えて施術を継続する場合に該当するものを〇で囲む

こと。 

３ 「療養（治癒）見込期間」及び「概算見積額」欄は、初検時（６か月を超えて療養を必要とす

る場合は７か月目以降）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。 

  

※
指
定
施
術
者
名 

 
 
 
 

 

※
発
行
取
扱
者 

 
 
 
 
 

印 

「医師同意欄」は必ず医師が記載 
（平成 30年 10月～施術者による代筆は廃止） 
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様式第26号の１

　　　　（　　年　　月分）　　　　　　　　　　　　　（地区担当員印）　　　　　　

円　　⑪　差引請求（支払）金額　（⑧－⑨－⑩）

請　求

円

円

円

円

１　単 給

２　併 給
日から　　　　　　日まで

⑧　合　計　金　額　（①＋②＋③＋④＋⑤＋⑥＋⑦）

※　⑨　社　保　負　担（健・共）

※　⑩　本　人　支　払　額

　有・無　　　　　　　　　　　割

円

※決　定

円

円

円

2918 19 20 21

（表　　面）

あん摩・マッサージ

交付番号
この券の

有効期間

30 3117 24 25 26 27 28

通院○

1 2 3 4 5

　　　　　円×　　　　　　　　回＝　　　　　　　　円

　　　　円×　　　　　　　　回＝　　　　　　　　円

円×　　　　　　　　回＝　　　　　　　　円

転　 帰 治癒・中止

22 2312 13 14 15 16

　　　円×　　　　　　　　回＝　　　　　　　　円

訪問１① 6 7 8 9 10 11

訪問２②

訪問施術料２

（左上肢）

回

（右下肢）

回

（左下肢）

回

同意部位

施術回数

（右上肢）

回

（躯幹）

施術回数 回

　円×　　　　　　　　回＝　　　　　　　　円

（左上肢） （右下肢） （左下肢）

回 回 回 回

○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（　　　　　　　　　　                      　　））

請
　
求
　
書

　（患者氏名）　にかかる上記明細書による施術料を請求します。

　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　福祉事務所長　殿　　　　指定施術者

⑦施術報告書交付料

（前回支給：　年　月分）

施術日

施
 

術
 

費
 

給
 

付
 

請
 

求
 

明
 

細
 

書

摘　　　要

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名

③温罨法・電気光線器具（加算）

②温罨法（加算）

④変形徒手矯正術(加算）

⑤特別地域（加算）

⑥往　療　料

施
術
料

通所

訪問施術料１

実日数 　　　　日

①マッサージ（施術料）

生
活
保
護
法
施
術
券

居住地

傷病名（部位）

往療◎ 訪問３③ 月

患者氏名　　　（　　歳）　　　男

　　　　　　　　　　　　　　　女

訪問施術料３（3人～9人）

訪問施術料３（10人以上）

　円×　　　　　　　　回＝　　　　　　　　円

　円×　　　　　　　　回＝　　　　　　　　円

円×　　　　　　　　回＝　　　　　　　　円

　　　　　　円×　　　　　　　　回＝　　　　　　　　円

　円×　　　　　　　　回＝　　　　　　　　円

　円×　　　　　　　　回＝　　　　　　　　円

（右上肢）

指定施術者名

初回施術年月日 　　年　月　日

同意部位

※

福

祉

事

務

所

長

㊞

（取扱担当者印）
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（裏  面） 

 

（あん摩） 

指定施術者へのお知らせ 

１ 患者の本人支払額は、施術費給付請求書左側下欄の「本人支払額」欄記入の金額ですから窓口で徴収

してください。 

 ２ 施術券の有効期間の延長を必要と認めたときは、ただちに福祉事務所に連絡のうえ補正をうけて下さ

い。この場合連絡がないと減額されることがありますから注意してください。 

 ３ 施術券の「傷病名（部位）」欄に記入された傷病名（部位）以外の傷病（部位）が発生し、これにつ

いての施術を要するときは、請求明細書の「摘要」欄にその傷病（部位）名又は往療を必要とした理由

等を記入して下さい。この場合記入がないと減額されることがありますから注意してください。 

４ 施術券の所定事項及び明細書の「本人支払額」「社保負担」欄に必要事項の記入のないもの及び施術

券に福祉事務所長印のないものは無効ですから福祉事務所に返送して下さい。 

 ５ 「初回施術年月日」欄には、費用負担関係の如何にかかわらず、その傷病（部位）についての初回施

術年月日を記入して下さい。 

 ６ 施術報酬請求明細書について下記事由に相当する場合は、返戻されることがありますから注意してく

ださい。 

(1) 請求書の氏名の記入もれ 

(2) 初回施術年月日の記入もれ 

(3) 往療距離の記入もれ 

(4) その他 

 

（記入上の注意）※印の欄には記入しないで下さい。 

患者へのお知らせ 

 １ 併給の場合で、別に保護変更決定通知書を交付しないときは、本券をもってこれに代えます。 

 ２ この施術券で施術を受けることのできる期間は施術券の「この券の有効期間」欄に記入された日数で

す。 

 ３ あなたが直接支払う額は、表面「本人支払額」欄に記入された金額ですから窓口で支払って下さい。

なお、本人支払額が支払われていない場合には保護の変更、停止又は廃止が行われることもあります。 

 ４ 施術者および福祉事務所長の指示、指導に従って療養に専念して下さい。 

 ５ 施術が終ったとき、又は施術を中止したときは、すみやかにその旨を福祉事務所に届け出てください。 

 ６ 施術券は他人に譲ったり又は使用させてはいけません。 
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様式第26号の２

(1)

(2)

円

円

2 女

地区担 取扱担当
者印

福祉事
務所長

印当員印

治癒・中止・転医

生
活
保
護
法
施
術
券

交付番号
この券の

日から　　　　　　日まで
１．単給

有効期間 ２．併給

氏
名

生
年
月
日

5 令　　年　月　日

指定 傷病名（部位）

施術

者名

1 明

住
所

1 男 2 大

3 昭

治癒・中止・転医

・　・ 治癒・中止・転医

4 平

実日数 継続月数 転　　帰

(1) ・　　・ ・　　・ ・　　・ ・　・

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

(3) ・　　・ ・　　・ ・　　・

(2) ・　　・ ・　　・ ・　　・ ・　・

負傷の原因・業務災害通勤災害又は第三者行為外の原因による

経　過
請 求
区 分

新　規

・

継　続

治癒・中止・転医

(5) ・　　・ ・　　・ ・　　・ ・　・ 治癒・中止・転医

(4) ・　　・ ・　　・ ・　　・ ・　・

円 支援料　　 円 　　　　　　　回　　　　円 加算　　　　　　円

加算（休日・深夜・時間外）
再検料　　 円

加算（夜間・難路・暴風雨雪） 柔道整復　　　　回

施術日 1 　 2 　 3　  4　  5　  6　  7　  8　  9 　 10　  11　  12　  13　  14 　 15　  16　  17　  18　  19 　 20 　 21　  22　  23　  24　  25　  26　  27　  28　  29　  30　  31

初検料 初検時相談 往療料　　　　km 金属副子等      回 施術情報
提供料

明細書発行
体制加算

計

円

部
位

逓減 逓　減　開　始 後療料 冷罨法料 温罨法料 電療料

円 円円 円 運動後療料　　  円

整復料・固定料・
施療料

⑴　　　　　　　円 ⑵　　　　　　　円 ⑶　　　　　　　　円 ⑷　　　　　　　　円

長期
％ 月  　　　日 　　　円　　　　回　　　円 　回　　円 回　  　円 回 　　円

 計
多部位

計
頻回

計

        円 　　  円      円

⑸　　　　　　　円 計 円

100 ―

― ―100 ―

― ―

100

0.6

(4)

60

(3)

60 ―

100

0.6

― ―

― ―

※社保負担（健・共）
―

合　　計 ―

円
有・無　　　割

金属副子等 　　1回目　　　　　　　　2回目　　　　　　　　3回目
本人支払額 ※

摘　要

円
加算日 　　　　日　　　　　　　　　日　　　　　　　　　　日

柔道整復運動
後療料加算日

　日　　　　日　　　　日　　　　日　　　　日
差引請求

―
（支払）金額

施
術
証
明
欄

上記のとおり施術したことを証明します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地〒

　令和　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　施　術　所　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　指定施術者　氏　名

施
　
　
術
　
　
報
　
　
酬
　
　
請
　
　
求
　
　
明
　
　
細
　
　
書

　明細書発行体制加算　加算日 　　日 決定金額 ※

円

備考 この用紙は、日本工業規格A列4番とすること。 （※は福祉事務所使用欄）

施術券及び施術報酬請求明細書（柔道整復）

（令和 年 月分）
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（裏 面） 

 （柔道整復） 

■指定施術者への知らせ 

 １ 患者の本人支払額は、施術報酬請求明細書右側下欄の「本人支払額」欄記入の金額ですから窓口で徴

収してください。 

 ２ 施術券の有効期間の延長を必要と認めたときは、ただちに福祉事務所に連絡のうえ補正をうけてくだ

さい。この場合連絡がないと減額されることがありますから注意してください。 

 ３ 施術券の「傷病名（部位）」欄に記入された傷病名（部位）意外の傷病（部位）が発生し、これについ

ての施術を要するときは、請求明細書の「適用」欄にその傷病（部位）名を記入してください。この場

合記入がないと減額されることがありますから注意してください。 

 ４ 施術券の所定事項及び明細書の「本人支払額」、「社保負担」欄に必要事項の記入のないもの及び施術

券に福祉事務所長印のないものは無効ですから、福祉事務所に返送してください。 

 ５ 「初検年月日」欄には費用負担関係の如何にかかわらず、その傷病（部位）についての初検年月日を

記入してください。 

 ６ 「負傷の原因」欄には、３部位目を所定料金の 100 分の 60 に相当する金額により算定することとなる

場合には、すべての負傷名にかかる具体的な負傷の原因を記載してください。 

 ７ 「施術日」欄には、施術を行った日を〇で囲んでください。 

 ８ 「往療料」欄には、往療した患家までの直線距離（km）、回数及び往療料を記載し、夜間、難路又は

暴風雨雪加算を算定する場合は、該当する文字を〇で囲んで加算額を記載してください。 

  また、「適用」欄に次の事項を記載してください。 

 （１） 歩行困難等真にやむを得ない理由 

 （２） 暴風雨雪加算を算定した場合は、当該往療を行った日時 

 （３） 難路加算を算定した場合は、当該往療を行った日時及び難路の経路 

 （４） 片道 16km を超える往療料を算定した場合は、往療を必要とする絶対的な理由 

 ９ 脱臼又は骨折の施術に同意した医師の氏名と同意日を「摘要」欄に記載してください。 

  10 施術報酬請求明細書について下記事由に該当する場合は、返戻されることがありますから注意してく

ださい。 

 （１） 請求書の氏名の記入もれ 

 （２） 初検年月日の記入もれ 

 （３） 往療距離の記入もれ 

 （４） その他記載不備 

（記入上の注意）※印の欄には記入しないでください。 

 

■患者へのお知らせ 

 １ 併給の場合で、別に保護決定通知書を交付しないときは、本券をもってこれに代えます。 

 ２ この施術券で施術を受けることができる期間は施術券の「この券の有効期間」欄に記入された日数で

す。 

 ３ あなたが直接支払う額は、表面右側下欄の「本人支払額」欄に記入された金額ですから窓口で支払っ

てください。 

   なお、本人支払額が支払われていない場合は保護の変更、停止又は廃止が行われることもあります。 

 

 ４ 施術者及び福祉事務所長の指示、指導に従って療養に専念してください。 

 ５ 施術が終ったとき、又は施術を中止したときは、すみやかにその旨を福祉事務所に届け出てください。 

 ６ 施術券は、他人に譲ったり又は使用させてはいけません。 
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様式第26号の３

円

円

※決　定

円

円

委
任
状

　　上記の金額の受領を　　　　　　　　　　師会（理事）長（氏名）　　　　　　　　　　　に委任します。

　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　（はり・きゅう師名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　名

請
　
求
　
書

　（患者氏名）　にかかる上記明細書による施術料を請求します。

　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　福祉事務所長　殿　　　　　　　　　住　　　所

　　　　　　　　　　　　　はり・きゅう師

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　名

施
　
術
　
報
　
酬
　
請
　
求
　
明
　
細
　
書

○ 初 回 施 術
年　月　日 実　日　数 日 既施術回数

施術の種類

○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（　　　                                     　　）)

28 29 3015

往療◎ 訪問３③ 月

31
通院○ 訪問２②

22 23 24 25 26 2716 17 18 19 20 2110 11 12 13 145 6 7 8 9施術日 訪問１① 1 2 3

②はり・きゅう

③電療料(加算）
　　円×　　　　　　回＝　　　　 　　円

１電気針 ２電気温灸器 ３電気光線器具

④特別地域（加算） 　　円×　　　　　　回＝ 　　　　  　円

⑤　往　療　料 　 　円×　　　　　　回＝　　　　　　円

２術　　　回

　通所 　　円×　　　　　　回＝ 　　　　　　円

　訪問施術料　１ 　　円×　　　　　　回＝ 　　　　　　円

　訪問施術料　２ 　　円×　　　　　　回＝ 　　　　　　円

　訪問施術料　３（３～９人）

　　⑩　差引請求（支払）金額
                （⑦－⑧－⑨）

円

回 転　帰

　　円×　　　　　　回＝ 　　　　　　円

4

（表　　面）
施術券及び施術報酬請求明細書（はり・きゅう）

（　　年　　月分）　　　　（地区担当員印）　　　　　（取扱担当者印）　　　

 ⑥　施術報告書交付料
　　　（前回支給：　　　　年　　　月分）

　　円×　　　　　　回＝ 　　　　  　円

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        女

傷病名  １神経痛　 ２リウマチ　 ３頸腕症候群 はり・きゅう師氏名

　　　  ４五十肩 　５腰痛症　   ６頸椎捻挫後遺症

　　　  ７その他（　　　　　　　　　　　　）

施術報酬請求明細書（はり・きゅう）

生
活
保
護
法
施
術
券

交付番号

１術　　　回

　訪問施術料　３（10人以上）

有効期間 施術開始日 １　単　給

日から　　　　日まで 年　　　　　　　　　　月 ２　併　給

患者氏名　　　　　　　　          　　（　　歳）　男 居住地

※　⑨　本　人　支　払　額　　　　　　　円 円

　　円×　　　　　　回＝ 　　　　　　円

請　求

　　⑦　合　計　金　額（①＋②＋③＋④＋⑤＋⑥）
円

円
※　⑧　社　保　負　担（健・共）

　　　有　・　無　　　　　　　　　　　　割

治癒・中止
  年　 月 　日

①初　検　料
　　　　　　　円

摘　要

　　１はり　２きゅう　３はりきゅう併用

施
　
 

術
 

　
料

（福祉事務所長印）
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（裏  面） 

はり・きゅう師へのお知らせ 

１ 患者の本人支払額は、施術報酬請求明細書右側下欄の「本人支払額」欄記入の金額ですから窓口で徴

収してください。 

 ２ 施術券の有効期間の延長を必要と認めたときは、ただちに福祉事務所に連絡のうえ補正をうけて下さ

い。この場合連絡がないと減額されることがありますから注意してください。 

 ３ 施術券の所定事項及び請求明細書の「本人支払額」、「社保負担」欄に必要事項の記入のないもの及

び施術券に福祉事務所長印のないものは無効ですから福祉事務所に返送して下さい。 

 ４ 「初回施術年月日」欄には、費用負担関係の如何にかかわらず、その傷病についての初回施術年月日

を記入して下さい。また「①初検料」の施術内容欄には、該当する項目を○で囲んで下さい。 

 ５ 「摘要」欄には往療を必要とした理由等を付記してください。 

 ６ 施術報酬請求明細書について下記事由に該当する場合は、返戻されることがありますから注意してく

ださい。 

(1) 請求書の氏名の記入もれ 

(2) 初回施術年月日、既施術回数の記入もれ 

(3) 往療距離記入もれ 

(4) その他 

（記入上の注意） 

 ※印の欄には記入しないで下さい。 

  

患者へのお知らせ 

 １ 併給の場合で、別に保護変更決定通知書を交付しないときは、本券をもってこれに代えます。 

 ２ この施術券で施術を受けることのできる期間は施術券の「有効期間」欄に記入された日数です。 

 ３ あなたが直接支払う額は、表面「本人支払額」欄に記入された金額ですから窓口で支払って下さい。

なお、本人支払額が支払われていない場合には、保護の変更、停止又は廃止が行われることもあります。 

 ４ 施術者および福祉事務所長の指示、指導に従って療養に専念して下さい。 

 ５ 施術を受けている期間は、その疾病については、指定医療機関の医療を受けることはできませんから

注意してください。 

 ６ 施術が終ったとき、又は施術を中止したときは、すみやかにその旨を福祉事務所長に届け出てくださ

い。 

 ７ 施術券は、他人に譲ったり又は使用させてはいけません。  
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様式第19号 

 

※受理年月日 年  月  日 
初 検 料 請 求 書 

※発行年月日 年  月  日 

                              令和   年   月   日 

     福祉事務所長 殿 
                                 住 所 
                     指定施術者 
                                  氏 名                         
  下記のとおり請求します。 

この券による 

初検年月日 
 年  月  日  ※受診者氏名 

 

（  歳） 

請 
 

求 
 

額 

初 検 料 
 
〃 
 
〃 

                      
       円 
                    
       円 
 
       円 
                                           

 （初検等の部位） 

合  計 
 

               円 

※ 

社会保険等 

負 担 額 

 

 

円 
差 引 額  

 

（注  意） 

１ 給付要否意見書（柔道整復）又は給付要否意見書（あん摩・マッサージ、はり・きゅう）を提示した患

者で、（１ 新規）のものは、新規に生活保護法による保護の申請をしている世帯の者ですから、初検料は

患者から徴収して下さい。 

  （２ 継続）のものは、現在、生活保護法による保護を受けている世帯の者ですから、初検料を患者から

徴収しないで下さい。 

  なお、患者に後日施術券が交付された場合は、その施術券（施術報酬請求明細書）で請求して下さい。 

    また、この場合、初検料等の徴収額がその施術券に記載されている「本人支払額」欄の金額を超過して

いる場合には、その超過額を患者に返して下さい。 

２ 患者が初検だけをうけた場合は、施術券は発行されませんので、この請求書によって直接福祉事務所長

に請求して下さい。ただし、新規申請の場合には、保護の決定を受けたものに限ります。 

３ ※印の欄は福祉事務所で記入します。 
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別記様式第１号 

（表面） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（裏面） 

 

 

（裏面） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（備考） 

１．再発行の場合は、再発行と表示する。 

２．フィルムで完全密封する。 

 

 

本人確認証   No      

氏 名 

生年月日 

性 別 

住 所 

上記の者については、中国残留邦人等の円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（平成６年法律第 30 号）に基づく支援給付の支給決定されている

ことを証明する。 

発行日       年  月  日 

実施機関の長 

 

この確認証の有効期間は、     年  月  日から 

  年  月  日までとする。 

 

 

 

 

写真 

2.4cm 

3cm 

印 

（注意） 
（１） この確認証は、他人に貸与し、又は譲渡することは

できません。 
（２） この確認証を紛失したときは、直ちに発行者に届け

出て下さい。 
（３） この確認証は、次の場合は直ちに発行者に返納して

ください。 
①御本人が支援給付を受けなくなったとき。 
②確認証の記載事項に変更があったとき。 
③確認証の有効期間が満了したとき。 
④確認証が使用に耐えなくなったとき。 
⑤確認証が再交付された後、紛失した確認証を発見
したとき。 

（４） 医療機関で受診する際には、この確認証を窓口に提
示して下さい。 
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施術報告書 

 

 

              医師 様 

 

○ 以下のとおり、施術の状況を御報告いたします。 

○ 本報告を御覧いただくとともに、直近の診察に基づいて、施術継続の再同

意の可否について御判断いただきますようお願いいたします。  

○ 御不明の点や特段の注意事項等ありましたら下記まで御連絡いただきます

ようお願いいたします。 

 

患者氏名 
 

 

患者生年月日 年    月    日 

施術の内容・頻度 

 

 

 

 

 

患者の状態・経過 

 

 

 

 

 

特記すべき事項 

 

 

 

 

   年   月   日   施術所名 

               住所 

               電話・ＦＡＸ番号 

               メールアドレス 

               施術者氏名               

 

 

※「はり師、きゅう師及びあん摩・マッサージ・指圧
師の施術に係る療養費の支給の留意事項等につい
て」(平成 16年 10月 1日付保医発第 1001002号 
厚生労働省保険局医療課長通知) より 別添１・２（別紙６） 
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参 考 


