
 

こ
の
用
紙
は
、
支
部
指
定
医
療
機
関
（
大
阪
府
医
師
会
加
入
医
療
機
関
）
専
用
で
す
。
他
府
県
・
歯
科
医
院
・
柔
道
整
復
師
等
の
医
療
機
関
等
へ
は
、
療
養
補
償
請
求
書
（
様
式
第
六
号
） 

を
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。 

地 方 公 務 員 災 害 補 償 

地公災大阪府支部用紙     療 養 費 請 求 書 （    年 月分・第  回） 

地方公務員災害補償基金                       年   月   日 

大 阪 府 支 部 長 様 

下記の療養費を請求します。 

 

 

郵便番号 

所 在 地 

名 称 

氏 名 

電話番号 

 

金額  ￥             
請求内訳裏面のとおり 

 

 

 
(注)１．この請求書は、大阪府医師会との協定にもとづいて地方公務員災害補償基金大阪府支部 

  の所管に属する地方公共団体等の被災職員が診療を受ける際に使用するもので、療養 

費は地方公務員災害補償基金大阪府支部から口座振替の方法により直接支払いますから 

本人には請求しないで下さい。 

２．この請求書は、月毎にまとめ翌月20日（協力日 17日）までに大阪府医師会保険医療課 

（〒543-0001 天王寺区上本町2丁目1-22）あて提出して下さい。 

３．療養費は、公務災害認定後に大阪府医師会との協定料金により支払います。 

４．第１回目の請求に限り「療養の給付請求書」を添付して下さい。２回目以降はこの請求 

  書だけで結構です。 

５．年月日の記載には元号を用いてください。 

６．請求にあたり疑義がある場合は大阪府医師会保険医療課（TEL 06-6763-7001）にお 

問合せ下さい。 

 

認 定 番 号  
フリガナ  

氏 名 

 
所属団体名  

所属部局名  (男・女)     年  月  日生 

所属団体名欄には、○○市町村、△△教育委員会、大阪府警等の別を記入して下さい。 

 
送

金

先

 
 

 振 込 銀 行   
銀行 

信金 
支店 

預金科目（✔印を付す） □普通   □総合口座  □当座  □別段 

口 座 

番 号 
№ 

フリガナ  

預 金 

名 義 者 
 

医療機関の 

 

 

【
注
】 

受付日付印 

 

 

※所属担当者 係名  氏名  電話 
（    ） 

（内） 

※印欄は被災職員又は各所属の公務災害事務担当者が記入して下さい。 

 



に
つ
い
て
お
支
払
い
い
た
し
ま
す
。 

⑤
加
療
延
期
届
等
、
服
務
関
係
に
使
用
す
る
文
書
料
に
つ
い
て
は
、
当
基
金
の
補
償
の
対
象
外
の
た
め
、
被
災
職
員
本
人
に
請
求
し
て
下
さ
い
。 

場
合
は
、
健
康
保
険
請
求
用
の
「
診
療
報
酬
明
細
書
」
に
内
容
を
記
入
し
添
付
し
て
下
さ
い
。 

④
診
断
書
（
所
見
書
）
料
に
つ
い
て
は
、
被
災
職
員
か
ら
当
基
金
あ
て
に
提
出
す
る
分
（
原
則
と
し
て
同
一
傷
病
名
に
つ
い
て
一
通
） 

 

①
該
当
項
目
を
〇
印
で
囲
む
こ
と
。 

②
※
印
欄
は
、
被
災
職
員
を
や
む
を
得
ず
上
級
室
／
個
室
等
に
入
院
さ
せ
た
場
合
に
、
そ
の
必
要
を
認
め
た
理
由
書
を
添
付
し
て
下
さ
い
。 

③
注
射
・
処
置
等
で
欄
中
に
記
入
で
き
な
い 

 

か
っ
こ
つ
き
す
う
じ
該
当
を
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。 

診 療 費 請 求 明 細 書 
 

入 外 

傷

 

病

 

名 

 

傷

病

の

経

過 

 

初
診
日 

    年  月  日 
診 療 

実日数 
診
療
期
間 

 年 月 日から 

 

 年 月 日まで   日間 日 

転
帰 

  年  月  日 
治 継 転 中 死 

ゆ 続 医 止 亡 

診  療  内  容 点 数 金 額 摘       要 
⑪
初
診 

初診 

時間外 休日 深夜 

点 円 
 

  

   

⑫
再 

 

診 

再  診・外来診療  回   

 
外来管理加算 

時間外 

休日 

深夜 

    回 

     回 

回 

回 

  

⑬指導 回    

⑭住宅 回    

⑳ 

投 
 

薬 

○21内服 薬剤 

薬剤 

○22屯服 薬剤 

○23外用 薬剤 

    薬剤 

○24入院調剤 

○25処方 

○26麻毒 

○27調基 

単位 

×     回 

×    単位 

単位 

×     回 

×     日 

×     回 

×     回 
 

   

○30注射 

○31皮下筋肉内 

○32静脈内 

○33その他 

回 

回 

回 

   

○40処置 
 

薬剤 

回 

回 
   

○50 

手術 

麻酔 

 

 

薬剤 

回 

回 

回 

   

○60検査 

 

○判尿･血･生Ⅰ･生Ⅱ･免･微･病 

薬剤 

回 

回 

回 

   

○70 

画像 

診断 

 

 

薬剤 

回 

回 

回 

   

○80

そ

の

他 

診断書(所見書)料 
救急医療管理加算(入院外･入院） 

 

薬剤 

 

 

回 

回 

 

 
  

入院時食事療養 回   

 

○90 

 

入 

 

 

 

 

院 

入院年月日 年 月 日 

  

 

病 診 ○90入院基本料･加算 

× 日間 

× 日間 

× 日間 

× 日間  

○92特定入院料･その他 

 

 

 

大阪府医師会 

審  査  印 

室 料 差 額 

(理由書添付) 
個 室 

上級室 

円× 日 

円× 日 
 

※ 

 
 

小      計 (1) (2)  

１点単価（(3)     円）  
(1)×(3)＝(4) 

 
  

   合      計  (2)＋(4) 円 決定金額 円  

（注） 


