
別紙様式第１０号

公 費 負 担 者
番 号

54176011

受   給   者   番   号 12345678

有効期間の開始日 令和7年10月1日

医療費総額

100,000

ウ

40,000

ウ

600,000

ウ

52,000

ウ

上記のとおり証明します。

令和○○年○○月○○日 所　　在　　地○○市○○町○○番地

医療機関の名称○○病院

代　表　者　名院長　○○　○○

担　当　者　名　　医事課　○○　　　　　TEL　XXX-XXX-XXXX

#REF!

44,400

指定難病治療に係る自己負担額
　　　　　　　　　　　　  （　　割負担）

うち指定難病
治療と認めら

れる額

うち月額自己負担上限
額を超えた分として
県に請求済みの金額
※1円の位まで記入

うち領収済金額
（患者負担額）
※１０円未満

四捨五入

特定医療費（指定難病）対象診療報酬領収
証明書

(〇年〇月～〇月分)

受 給 者 氏 名 石川　太郞

生 年 月 日 昭和43年3月4日

月額自己負担上限額 ５，０００円

診 療 年 月 区 分
診療日

数

高額療養
費制度の
適用区分
（会計時に
オンライン
等で確認し
た場合）

３年 １月

入院　外来

　 ８

　
日
 

24,000　　　（　３　割負担）

調剤

介護給付
80,000 0 24,000

３年 ２月

入院　外来

　 ５

　
日
 

8,000　　　（　2　割負担）

調剤

介護給付
40,000 3,000 5,000

３年 ２月

入院　外来

　２０

　
日
 

82,430　　　（　2　割負担）

調剤

介護給付
500,000 77,430 5,000

注）県に請求済の金額欄には、該当月の患者負担割合における自己負担額のうち、54でレセプト請求済みのものが
あれば、記入してください。　　該当のない場合は、「０」と記入してください。

３年 ２月

入院　外来

　　１

　
日
 

10,400　　　（　2　割負担）

調剤
0

10,400
10,000介護給付

合 計

124,830

52,000

80,430

証明書の
記載例

左記下段の額のうち、
自己負担額と領収時の負担割合を記入。

レセプト上公費の適用がなく、
3割で負担されている場合は、
3割の金額を記入してください。

医療費が高額の場合、
高額療養費の適用後の
金額を記載。
（公費対象分と公費
対象外分に分かれる
場合は、公費対象分

に
ついて高額療養費を
適用してください。

助成対象となる費用とし
て
患者さんが支払われた
実費の金額を記入。

当該月の自己負担額の
うち、月額自己負担
上限額を超えたため
５4の公費として
レセプト処理済の
分があった場合に、
その金額を記入。

担当者名を記載

該当月の医療費総額(10割分)を記入
上段は難病治療の対象外分を含む額
下段は難病治療の対象となる額


