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領収証、明細書の例 

 

 

 

領収証：「医療費の内訳が分かるもの」として、無料で発行するものです。「訪問日」や「保険

適用負担」、「保険外負担」などに区分され、各項目の点数、費用を記載します。 

明細書：「領収証よりも更に詳しい医療費の内訳が分かるもの」です。これは、患者様から発行

の依頼があった際に、一部の医療機関において発行が義務付けられています。一般に、

訪問者の職種別（看護師など）の訪問日数や訪問の種類ごとの費用を記載します。 

領  収  証 
 
領収書 No. 患者番号 氏名 請求期間 

  様  
平成 年 月 日～平成 年 月 日 

 
発行日 負担割合 本・家 区分 

平成 年 月 日    
 

 

 
東京都○○区○○ ○－○－○ 

                         ○○訪問看護ステーション 
○ ○ ○ ○ 

保険負担分項目 単価 数量 金額 税 消費税等 提供日 
（内訳）      
      
      
      
      

 

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 

        
      備考 
      

保険適用 
負担 

      

 
 

保険負担分項目 単価 数量 金額 税 消費税等  保険 保険外負担 
（内訳）      
      

明細 
合計額 円 円 

      
      

課税対

象額 円 円 

      
      

保険外 
負担 

      

 

領収額 
合計 円 

 
領収印 

明細書 
訪問看護療養費明細書    平成 21 年 4 月分 

6訪問    

－  －  保険  
公負①  公受①  
公負②  公受①  

 

記号・番号   

 

氏

名 
          様 
男・女   年  月  日生 

職務上の事由  

特記事項 

 

保 日 訪問開始

年月日   年 月 日 
① 

日 
心身の

状態  
訪問終了年

月日時刻 
  年  月  日  午  時 

分 

実

日

数 
② 日 

訪問終了

の状況 
1 軽快 2 施設  3 医療機関 
4 死亡 5 その他(       ) 主たる

傷病名  
死亡時刻    年  月  日  午  時  分 

指示期間 
 年 月 日 ～   年 月 日 

主治医の属する医療機関の名称 
 

指示 
期間 (特別指示期間) 

 年 月 日 ～   年 月 日 
年 月 日 ～   年 月 日 

主治医の氏名 

基本療養費(Ⅱ) 
18 保健師，看護師，作業療法士 

円× 日   円 
19 延長時間加算 

円× 日   円 

 

円 

円 

訪問日  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 

10 
基

本

療

養

費 
 

基本療養費(Ⅰ)及び(Ⅲ) 
11 看護師等     円× 日   円 
12 准看護師     円× 日   円 
13 看護師等     円× 日   円 
14 准看護師     円× 日   円 
15 難病等複数回訪問加算 
            円× 日   円 
16 緊急訪問看護加算 

       円× 日   円 
17 長時間訪問看護加算 
                円× 日   円 

(公費分金額) 

   円 

円 

円 

円 

 

円 

 

円 

 

円 主治医への直近報告年月日 
  年      月      日 

提供した情報の概要 

情報提供先の市(区)町村 

20 
管

理

療

養

費 

21 管理療養費 
円＋  円×  日   円 

23 24 時間対応体制加算・24 時間連絡体制

加算               円 
25 退院時共同指導加算 

円×  日   円 
26 退院支援指導加算        円 
27 在宅患者連携指導加算      円 
28 在宅患者緊急時等ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ加算 

円×  日   円 

 

円 

 

円 

 

円 

円 

円 

 

円 

30 情報提供療養費 円 円 
40 後期高齢者終末期相談支

援療養費 円 円 
50 訪問看護ターミナルケア

療養費 円 円 

特記事項 

保 請求    円 ※  決    定     円 円 
負担金額 

 ※高額    円 

①       円 ※             円 円 ※    円 
合

計 
②       円 ※             円 円 ※    円 

備考 

 

訪問看護ステーションの所在地および名称 
  

東京都○○区○○ ○－○－○ 
   ○○訪問看護ステーション  

＜領収証、明細書の見方＞ 

 医療費の総額に対して、患者様の

負担割合から算出した金額（負担

額）が窓口で支払われる金額で

す。 


