
↑該当する
元号の番号
に○印

受
給
者
証
を
見
て
ご
記
入
く
だ
さ
い

→

7654321

13121110987

住所

氏名

受給者

平成

令和

4

⑤

14

元号※

心身障害者医療費
受給者番号

必ずご自身の受給者番号
を記入してください

1817

6020

1615

月年

記入例：01(年)05(月)

※その他の公費医療（08番）の場合は、該当する名称に○印をつけるか「その他」欄に名称を記入してく
ださい。

02 感染症法第37条の2（通院）

03 精神保健福祉法(措置入院） 04 自立支援医療(精神通院）

05 自立支援医療（育成医療） 06 自立支援医療（更生医療）

08 その他公費医療　名称：指定難病・子ども医療・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

09 特定疾病（マル長）：一部負担金上限1万円

10 特定疾病（マル長）：一部負担金上限2万円

※特定疾病（マル長）と更生医療を併用する場合は、上の「公費・特定疾病の有無」欄に「06」、「本人の
負担金額」欄に更生医療適用後の額を記入してください。

※特定疾病（マル長）、更生医療等の公費負担制度該当者について、公費分と一般診療分がある場合
は、それぞれ別の医療費助成申請書に記入してください。

51 52 5347 48 49

本人の負担金額〔注4〕
（当該診療月分の合計）

総費用額

45 46

68 6958 59

6 月 1 日年　　

心身障害者医療費助成申請書 デ　ー　タ　番　号　

区
2

2

無
・
有

無
・
有

電話 261

5554

72 73

本人の負担金額〔注4〕
（保険対象分のみ）

公費・特定
疾病の有無
〔注5〕

公費・特定
疾病の有無
〔注5〕

70 7166 67

50

負担割合：3割 ・ 2割 ・ 1割
区分：現Ⅰ・現Ⅱ・現Ⅲ・一般・低Ⅰ・低Ⅱ

医療機関等記入欄

医療機関コード
（ゴム印を数字の下に合わせてください。）

仙台市国民健康保険・宮城県後期高齢者医療制度に加入されている方は、この申請書の提出は不要です。

令和
5

受給者記入欄
入力＃

641

心身障害者医療費助成を下記の通り申請します。

（あて先）仙台市　　　青葉 区長

医療

2 3

32 33 34 35 3625 26 27 28 29 30

※2019年5月以降の診療は、診療
年月の元号欄の「5」に○印をつ
けてください。
2019年4月以前の診療は、診療年
月の元号欄の「4」に○印をつけ
てください。訪問看護3入院2

19

通院

住所、氏名等の記入が困難な方は、区役所・総合
支所窓口にお申し出ください。

－ 1111

調剤
往診

①

区 分(該当番号に○印を）

ｾﾝﾀﾞｲ　ﾀﾛｳ

仙台　太郎

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名

（明・大・昭・平・令　2年　1月10日生まれ）

対象者

仙台　太郎

仙台市　  青葉 区　国分町三丁目7番1号

診 療 年 月

3731

備考欄

01 感染症法第37条（入院）

70歳以上

75 81 82 83

入院
日数

38 39 40 41 42 43

64 65

※各項目は右寄せでご記入ください。

医療機関等の名称

限度額適用認定証・高齢受給者証等の区分〔注2〕
（提示があった場合、該当する区分に○印）

70歳未満 　ア ・ イ ・ ウ ・ エ ・ オ

保険者番号〔注1〕
（保険証を見て記入してくださ

い。）

20 21 22 23 24

診療点数

処方せん交付医療機関名

44

6360 6156 57

訪問看護
療養分

（保険対象分
のみ）

療養の
給付等
〔注3〕

診
　
療
　
点
　
数
　
等電話番号

処方せん交付医療機関コード

医療機関等の所在地

74

62

看護
回数

〔注2〕70歳以上の方は負担割合もご記入ください。また、宮城県以外の後期高齢者医療制度に加入され
ている方は、70歳以上の欄にご記入ください。

〔注3〕接骨・鍼・灸・マッサージの場合は、保険診療の費用額を「診療点数」の欄に記入してください。

〔注4〕本人が実際に支払った一部負担金額を必ずご記入ください。公費・特定疾病診療がある場合は適
用後の額をご記入ください。

〔注5〕公費・特定疾病診療の有無に関わらず、必ずご記入ください。
　公費・特定疾病診療なし：「無」に○印をつけてください。
　公費・特定疾病診療あり：「有」に○印をつけて、下のいずれかの該当番号をご記入ください。

〔注1〕月途中で保険変更がある場合は、保険者番号ごとに医療費助成申請書をご記入ください。

76 77 78 79 80

処方せん
なし

84

処方せんによらない保険診療（外来服薬
支援料等）の場合は「１」をご記入くださ
い。

S

記 載 例


