
年 月分 後期高齢者医療診療報酬等請求総括表

　　２　割合等欄は「一・低」または「７」のうち、該当する箇所を〇で囲んでください。
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　　３　総括表が２枚以上にわたる場合は、１枚目の合計欄に総合計を記載してください。

　　４　訪問看護は請求金額を点数欄に記載してください。

　　５　公費負担医療等に係る記載は必要ありません。
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注　１　表別欄は該当する箇所を○で囲んでください。
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