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１ 福祉医療費の請求方法 

（１）概要 

   令和８年４月請求分をもって福祉医療費連記式明細書（以下「連記式明細書」とい

う）を使用しての請求が廃止となり、令和８年５月請求分からは福祉医療費に係るす

べての請求が併用明細書による請求となります（連記式明細書での請求は令和８年４

月請求分をもって廃止となりますが、５月以降も支払決定済みの連記式明細書の取下

げ依頼は可能です）。 

そのため、令和８年４月請求分で返戻となった連記式明細書や未請求分の福祉医療

費を令和８年５月以降に請求する場合には、併用明細書での請求となります。 

また、支払決定済みの連記式明細書について、令和８年５月以降に過誤返戻となっ

た場合も再請求は併用明細書となります。 

このとき、主保険分が支払決定済みの場合には、該当保険者に過誤依頼の連絡をし

ていただき、改めて併用明細書で請求していただく必要があります（【再請求】事例

１参照）。 

ただし、主保険分の請求が過誤返戻となった場合で、福祉医療費については既に連

記式明細書で請求済み（支払決定済み）、かつ福祉医療費分の請求点数に変更がない

場合には、主保険分のみの請求となります（【再請求】事例２参照）。 

なお、令和８年５月以降に連記式明細書でご請求された場合には、診療年月や返戻

理由等に関わらず取り扱いができないため返戻となります。また、その場合、福祉分

を請求するためには、次の【再請求】事例と同様に併用明細書での請求となるため、

主保険分の明細書も取下げが必要となり、調整不能額（過誤調整額が当月の支払決定

額を上回りマイナスとなる）が発生する恐れがありますので、ご注意ください。 

 

【再請求】 

事例１ 令和８年２月請求時に主保険を審査支払機関（国保連合会／支払基金）へ請

求し、福祉分を連記式明細書で国保連合会へ請求していたが、令和８年６月に

連記式明細書が過誤返戻となった。 

→ 保険者または支払基金へ主保険分の明細書の取下げ依頼をし、主保険分の明

細書が過誤返戻された後に併用明細書で審査支払機関（国保連合会／支払基

金）へご請求ください。 

   このとき、福祉分のみでのご請求や過誤になった連記式明細書を使用しての

ご請求はできませんのでご注意ください。 

 

事例２ 令和８年２月請求時に主保険を審査支払機関（国保連合会／支払基金）へ請

求し、福祉分を連記式明細書で国保連合会へ請求していたが、令和８年６月に

主保険分の明細書が過誤返戻となった。 



→ 既に支払決定済みの連記式明細書の取下げ依頼は不要ですので、主保険の明

細書のみ（福祉分除く）を審査支払機関（国保連合会／支払基金）へご請求く

ださい。 

  ただし、支払決定済みの福祉医療費が変更となる場合には、福祉負担市町村

へ連記式明細書の取下げ依頼をし、過誤返戻された後に併用明細書（福祉分含

む）で審査支払機関（国保連合会／支払基金）へご請求ください。 

 

（２）連記式明細書廃止による変更点 

   併用明細書での請求方法については、原則として国公費に準じた取扱いとなります

ので、明細書の記載要領をご確認いただきご請求ください。 

   また、後期高齢者に係る福祉医療費については、併用明細書でご請求いただいてお

りますが、連記式明細書の廃止に伴い、記載方法等が一部変更となりますので、ご承

知おきください。 

 

ア 福祉医療費に係る請求点数について 

国公費との併用明細書で医療保険と国公費の請求点数が異なる場合は、福祉医療

費の請求点数は空欄や差分ではなく総医療費の請求点数をご記載ください。 

ただし、月途中で福祉を取得（途中福祉）した場合は、福祉を取得してからの診療

実日数と請求点数を記載し、本会で福祉医療費請求額を把握するため、摘要欄に国公

費の患者負担額に対する福祉分と患者負担分の内訳をご記載ください。 

 

  イ 一部負担金相当額の福祉に係る給付対象額（カッコ書きの額）について 

    ※ 後期高齢者に係る請求についても同様となります。 

  （ア）７０歳以上と後期高齢者 

    ａ 入院の場合 

一部負担金相当額の一部を福祉が給付するときは、福祉に係る給付対象額

（※）を負担金額の上段にカッコ書きで再掲してください。 

※ （総点数－国公費対象点数）で算出した額 

 

    ｂ 外来の場合 

高額に該当する場合で、一部負担金相当額の一部を福祉が給付するときは、福

祉に係る給付対象額（※）を負担金額（または一部負担金額）の上段にカッコ書

きで再掲してください。 

※ （総点数－国公費対象点数）で算出した額 

 

 



（イ）７０歳未満 

所得区分の記載があり高額に該当する場合で、一部負担金相当額の一部を福祉

が給付するときは、福祉に係る給付対象額（※）を負担金額（または一部負担金額）

の上段にカッコ書きで再掲してください。 

※ （総点数－国公費対象点数）で算出した額 

 

  ウ 月の途中で福祉医療費受給資格が変更となった場合 

月の途中で福祉医療費受給資格が変更となった場合や「市町村から県」または「県

から市町村」福祉負担者が変更となった場合は、それぞれ変更前、変更後の福祉負担

者番号及び受給資格者番号を公費欄に記載し、１枚の併用明細書でご請求ください。 

    福祉負担者番号ごとに明細書を分けてご請求された場合には、重複請求のため返

戻となりますのご注意ください。 

 

  エ 社会保険分の請求について 

    今まで連記式明細書にてご請求いただいていた社会保険分の福祉医療費に係る請

求については、併用明細書にて支払基金へご請求ください。 

 社会保険に係る詳しい請求方法については、社会保険診療報酬支払基金群馬審査

委員会事務局へご確認ください。 

 

（３）留意すべき事項 

  ア 国公費優先の原則 

福祉医療費の他に公費負担制度（国公費）が適用される場合は、国公費が優先的に

適用されます。ただし、国公費を利用してもなお自己負担金が発生する場合や国公費

に自己負担金がある場合は、当該自己負担金が福祉医療費の対象となります。 

 

  イ 福祉医療費に係る請求がない場合 

    保険請求点数と国公費請求点数が同点数であり、国公費を併用したことにより、一

部負担金が発生せず福祉医療費への請求金額が生じない場合は、明細書に福祉医療

費に関する記載の必要はありません。 

 

  ウ ５２公費における食事療養費の請求について 

食事療養費が５２公費（小児慢性）該当の方は食事標準負担額が「１／２助成」と

なりますが、その場合、福祉に係る食事・生活療養費の「請求」欄及び「標準負担額」

欄には、「保険」欄の金額と同額をご記載ください。 

 

  



２ 併用明細書の記載事例 

 ここでは、医科の事例を記載していますが、歯科・調剤・訪問看護の請求にあたりま

しても医科の記載例をご参照のうえ、ご記載ください。 

 なお、当該記載事例は、群馬県国保連合会に提出するレセプトについての記載方法で

あることにご留意ください。 

 

（１）２１公費との併用 

 ① 全点数で高額非該当 

 ② 分点数で高額非該当 

 ③ 分点数で高額非該当（特定の市町村で公費患者負担額のみ福祉で負担する場合） 

 ④ 全点数で高額該当 

 ⑤ 全点数で高額該当（特定の市町村で公費患者負担額のみ福祉で負担する場合） 

 ⑥ 分点数で高額該当 

 ⑦ 分点数で高額該当（特定の市町村で公費患者負担額のみ福祉で負担する場合） 

 

（２）５４公費との併用 

 ⑧ 全点数で高額非該当 

⑨ 分点数で高額非該当 

⑩ 全点数で高額該当 

⑪ 分点数で高額該当 

⑫ 分点数で高額該当（７０歳以上２割の場合） 

⑬ 分点数で高額該当（後期高齢者１割の場合） 

 

（３）５２公費との併用 

  ⑭ 食事療養費の請求 

 

  ※ 事例はすべて３者併用の場合です。 

 

  



①【２１公費との併用】全点数で高額非該当 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【療養の給付の請求金額】 

・総医療費：5,000点×10円＝50,000円 

・医療保険：5,000点 ×10円×7割＝35,000円 

・２１公費：（5,000点×10円×3割）－公費患者負担額 5,000円＝10,000円 

・福祉：公費患者負担額 5,000円 

 

  



②【２１公費との併用】分点数で高額非該当 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【療養の給付の請求金額】 

・総医療費：5,000点×10円＝50,000円 

・医療保険：5,000点×10円×7割＝35,000円 

・２１公費：（3,000点×10円×3割）－公費患者負担額 3,000円＝6,000円 

・福祉：（5,000点－3,000点）×10円×3割＋公費患者負担額 3,000円＝9,000円 

 

  



③【２１公費との併用】分点数で高額非該当 

（特定の市町村で公費患者負担額のみ福祉で負担する場合） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【療養の給付の請求金額】 

・総医療費：5,000点×10円＝50,000円 

・医療保険：5,000点×10円×7割＝35,000円 

・２１公費：（3,000点×10円×3割）－公費患者負担額 3,000円＝6,000円 

・福祉：公費患者負担額 3,000円 

・患者負担：（5,000点－3,000点）×10円×3割＝6,000円 

 

  



④【２１公費との併用】全点数で高額該当 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【療養の給付の請求金額】 

・総医療費：50,000点×10 円＝500,000円 

・医療保険：50,000点×10円×7割＝350,000円 

・自己負担限度額：80,100円＋（500,000円－267,000）×1％＝82,430円 

・２１公費：50,000点×10円×3割＝150,000円 

      自己負担限度額を超過するため高額該当。 

自己負担限度額 82,430円－公費患者負担額 3,000円＝79,430円 

・高額療養費：150,000円－自己負担限度 82,430円＝67,570円 

・福祉：公費患者負担 3,000円  

 

  



⑤【２１公費との併用】全点数で高額該当 

（特定の市町村で公費患者負担額のみ福祉で負担する場合） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【療養の給付の請求金額】 

・総医療費：50,000点×10円＝500,000円 

・医療保険：50,000点×10円×7割＝350,000 円 

・自己負担限度額：80,100円＋（500,000円－267,000）×1％＝82,430円 

・２１公費：50,000点×10円×3割＝150,000円 

      自己負担限度額を超過するため高額該当。 

自己負担限度額 82,430円－公費患者負担額 3,000円＝79,430円 

・高額療養費：500,000円－350,000円－82,430円＝67,570円 

・福祉：公費患者負担 3,000円  

 

 

  



⑥【２１公費との併用】分点数で高額該当 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【療養の給付の請求金額】 

・総医療費：50,000点×10円＝500,000円 

・医療保険：50,000点×10円×7割＝350,000 円 

・２１公費自己負担限度額：80,100円＋（300,000円－267,000）×1％＝80,430円 

・２１公費：30,000点×10円×3割＝90,000円 

      ２１公費自己負担限度額を超過するため高額該当。 

２１公費自己負担限度額 80,430円－公費患者負担額 3,000円＝77,430円 

・自己負担限度額：35,400円（所得区分より） 

・福祉：（50,000点－30,000点）×10円×3割＝60,000円 

    自己負担限度額を超過するため高額該当。 

    35,400円＋公費患者負担額 3,000円＝38,400円 

・高額療養費：（90,000円－80,430円）＋（60,000円－35,400円）＝34,170円  

 

 

  



⑦【２１公費との併用】分点数で高額該当 

（特定の市町村で公費患者負担額のみ福祉で負担する場合） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【療養の給付の請求金額】 

・総医療費：50,000点×10円＝500,000円 

・医療保険：50,000点×10円×7割＝350,000 円 

・２１公費自己負担限度額：80,100円＋（300,000円－267,000）×1％＝80,430円 

・２１公費：30,000点×10円×3割＝90,000円 

      ２１公費自己負担限度額を超過するため高額該当。 

２１公費自己負担限度額 80,430円－公費患者負担額 3,000円＝77,430円 

・福祉：公費患者負担額 3,000円 

・自己負担限度額：35,400円（所得区分より） 

・患者負担：（50,000点－30,000点）×10円×3割＝60,000円 

      自己負担限度額を超過するため高額該当。 

      35,400円 

・高額療養費：（90,000円－80,430円）＋（60,000円－35,400円）＝34,170円 

 

 

  



⑧【５４公費との併用】全点数で高額非該当 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【療養の給付の請求金額】 

・総医療費：5,000点×10円＝50,000円 

・医療保険：5,000点×10円×7割＝35,000円 

・５４公費：（5,000点×10円×3割）－公費患者負担額 3,000円＝12,000円 

・福祉：公費患者負担額 3,000円  

 

 

  



⑨【５４公費との併用】分点数で高額非該当 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【療養の給付の請求金額】 

・総医療費：5,000点×10円＝50,000円 

・医療保険：5,000点×10円×7割＝35,000円 

・５４公費：（3,000点×10円×3割）－公費患者負担額 3,000円＝6,000円 

・福祉：（5,000点－3,000点）×10円×3割＋公費患者負担額 3,000円＝9,000円  

 

 

  



⑩【５４公費との併用】全点数で高額該当 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【療養の給付の請求金額】 

・総医療費：50,000点×10円＝500,000円 

・医療保険：50,000点×10円×7割＝350,000 円 

・自己負担限度額：80,100円＋（500,000円－267,000）×1％＝82,430円 

・５４公費：50,000点×10円×3割＝150,000円 

      自己負担限度額を超過するため高額該当。 

自己負担限度額 82,430円－公費患者負担額 3,000円＝79,430円 

・福祉：公費患者負担額 3,000円  

・高額療養費：150,000円－82,430円＝67570円  

 

 

  



⑪【５４公費との併用】分点数で高額該当 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【療養の給付の請求金額】 

・総医療費：50,000点×10円＝500,000円 

・医療保険：50,000点×10円×7割＝350,000 円 

・５４公費自己負担限度額：80,100円＋（300,000円－267,000）×1％＝80,430円 

・５４公費：30,000点×10円×3割＝90,000円 

      自己負担限度額を超過するため高額該当。 

自己負担限度額 80,430円－公費患者負担額 3,000円＝77,430円 

・福祉：（50,000点－30,000点）×10円×3割＝60,000円 

    60,000円＋公費患者負担額 3,000円＝63,000円 

・高額療養費：90,000円－80,430円＝9,570円  

 

  



⑫【５４公費との併用】分点数で高額該当（70歳以上２割の場合） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【療養の給付の請求金額】 

・総医療費：50,000点×10円＝500,000円 

・医療保険：50,000点×10円×8割＝400,000 円 

・５４公費自己負担限度額：18,000円（所得区分より） 

・５４公費：30,000点×10円×2割＝60,000円 

      ５４公費自己負担限度額を超過するため高額該当。 

５４公費自己負担限度額 18,000円－公費患者負担額 3,000円＝15,000円 

・自己負担限度額：18,000円（所得区分より） 

・福祉：（50,000点－30,000点）×10円×2割＝40,000円 

    自己負担限度額を超過するため高額該当。 

    18,000円 

・高額療養費：（60,000円－18,000円）＋公費患者負担額 3,000円 

＋（40,000円－18,000）＝67,000円  

 

  



⑬【５４公費との併用】分点数で高額該当（後期高齢者１割の場合） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【療養の給付の請求金額】 

・総医療費：50,000点×10円＝500,000円 

・医療保険：50,000点×10円×9割＝450,000 円 

・５４公費自己負担限度額： 8,000円（所得区分より） 

・５４公費：30,000点×10円×1割＝30,000円 

      自己負担限度額を超過するため高額該当。 

自己負担限度額 8,000円－公費患者負担額 3,000円＝5,000円 

・自己負担限度額： 8,000円（所得区分より） 

・福祉：（50,000点－30,000点）×10円×1割＝20,000円 

    自己負担限度額を超過するため高額該当 

    8,000円 

・高額療養費：（30,000円－8,000円）＋公費患者負担額 3,000円 

＋（20,000円－8,000）＝37,000円  

  

  



⑭【５２公費との併用】食事療養費の請求 

 

 

 

 

 

 


