
（別紙４）帳票レイアウト 

健康管理システム等標準化検討会

母子保健ワーキングチーム（第４回）

 令和４年10月28日 【別紙４】 



帳票レイアウト一覧 黒文字…実装必須帳票

青文字…標準オプション帳票

大項目 帳票タイトル 頁番号

健康管理 ┬ 1.健康管理共通 ┬ 01.宛名シール ・・・ 1
│ └ 02.窓空き宛名
│
├ 2.【成人保健】対象者管理 ─ 該当帳票無し
│
├ 3.【成人保健】検診情報管理 ─ 該当帳票無し
│
├ 4.【成人保健】精密検査情報管理 ─ 該当帳票無し
│
├ 5.【成人保健】訪問・相談・教育 ─ 該当帳票無し
│
├ 6.【母子保健】妊産婦管理 ─ 該当帳票無し
│
├ 7.【母子保健】乳幼児管理 ─ 該当帳票無し
│
├ 8.【母子保健】教育・相談・訪問・フォロー ─ 該当帳票無し
│
├ 9.【母子保健】養育医療管理 ┬ 01.養育医療給付台帳 ・・・ 3
│ ├ 02.養育医療券(病院・診療所用)
│ └ 03.養育医療券(薬局用)
│
├ 10.【予防接種】対象者管理 ┬ 02.新型コロナワクチンの接種券（接種券（兼）接種済証（1，2回目）） ・・・ 6
│ ├ 03.新型コロナワクチンの接種券（接種券（兼）接種済証（3, 4回目））
│ ├ 04.新型コロナワクチンの予診票
│ ├ 05.風しん追加的対策クーポン券
│ ├ 06.新型コロナワクチンの接種済証（接種券一体型予診票（1，2回目））
│ └ 07.新型コロナワクチンの接種済証（接種券一体型予診票（3，4回目））
│
├ 11.【予防接種】接種情報管理 ┬ 01.予防接種済証（定期） ・・・ 12
│ └ 02.予防接種済証（臨時）
│
└ 12.【統計・報告】 ─ 該当帳票無し
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養 育 医 療 給 付 台 帳 

コ ー ド 番 号 
制度別
番 号

都道府
県番号

実施機関
番  号 ※ 受給者番号 ※ 保険者番号 医療機関番号

受療者

氏  名

申請者

氏  名
受療者と
の続柄

所得
階層
区分

 （ 円）
生年月日 生年月日

住  所 住  所

出生児体重 連 絡 先  

医療券
交付年
月日等

医療券交付
年月日

保険 
種別

保険区分

指定養育
医療機関

保険者の 
名  称医 療 券

有効期間 保 険 者 
番  号

診  療
予定期間

被保険者等
記号・番号 

 

請 求 月 診 療 月 診療
実日数 

総医療費① 医療保険 
負担額②

公費負担額
①－②＝③

移送費等 自己負担額 レセプト区分 備 考

計

（注） コード番号欄の※は、検証番号
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様式第一号（一)（第九条関係) 

養育医療券（病院・診療所用） 

公 費 負 担 者 番 号 交 付 年 月 日

公 費 負 担 医 療 の 

受 給 者 番 号 
年 月 日

被 保 険 者 証 等 の 

記 号 及 び 番 号 
保険者等の名称 

受 療 者 

氏 名 

生 年 月 日 年 月 日 男 ・ 女

申 請 者 

氏 名 

生 年 月 日 年 月 日 
受療者との

続柄 

住 所 

指 定 養 育 医 療 機 関 

( 病 院 ・ 診 療 所 ) 
名 称 

こ の 券 の 有 効 期 間  年  月  日から  令和     年     月  日まで 

上記のとおり決定する。 

 年  月  日 

市町村長 
氏 名 ㊞ 

(日本産業規格A列5番) 
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様式第一号（二)（第九条関係) 

養育医療券（薬局用） 

公 費 負 担 者 番 号 交 付 年 月 日

公 費 負 担 医 療 の 

受 給 者 番 号 
年 月 日

被 保 険 者 証 等 の 

記 号 及 び 番 号 
保険者等の名称 

受 療 者 

氏 名 

生 年 月 日 年 月 日 男 ・ 女

申 請 者 

氏 名 

生 年 月 日 年 月 日 
受療者との

続柄 

住 所 

指 定 養 育 

医 療 機 関 

薬 局 名 称 

病 院 ・ 
診 療 所 

名 称 

こ の 券 の 有 効 期 間 令和  年  月  日から  令和     年     月  日まで 

上記のとおり決定する。 

 年     月  日 

市町村長 
氏 名 ㊞ 

(日本産業規格A列5番) 
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