
□初回請求
□継続請求 ５号紙

年 月 日から 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

年 月 日まで 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

年 月 日

□治ゆ □継続中

□中止 □転医

(始) 月 日

円 (終) 月 日

(始) 月 日

円 (終) 月 日

(始) 月 日

円 (終) 月 日

(始) 月 日

円 (終) 月 日

(始) 月 日

円 (終) 月 日

(始) 月 日

円 (終) 月 日

(始) 月 日

円 (終) 月 日

(始) 月 日

円 (終) 月 日

(始) 月 日

円 (終) 月 日

円

円

年 月 日

所在地

接骨院・整骨院の 名称

柔道整復師の氏名

注１　□印の該当するところには、✔印で表示して下さい。

　２　診療日数は、実際に診療した日を〇印で囲んで下さい。〇印で囲んだ数と診療実日数とは同一数値となります。

　３　傷病の経過欄は、なるべく具体的に詳しく書いて下さい。

□施術証明書　　□休業証明　　□その他（　　　　　　　）

診療
期間

診療日
診療
実日数

日

　　　　　　療　養　費　の　内　訳　　　　　　（　　　　　　　　年　　　　月分　）

認定
傷病名

負傷の
原因

施術の種類 回数 １回の料金 加算料金 施術料金 施術を行った期間

初検料
深夜

現在の
状態

傷病の
経過

運動療法

指導管理料

再検料

時間外

後療料

整復固定処置
及び初回処置

罨療料

〔診療費請求明細〕　　柔道整復師用

　上記の事項は事実と相違ないことを証明します。（この欄の記入は、施術に当たった柔道整復師または
接骨院・整骨院に療養補償の費用の受領を委任する場合は不要です。）

文書料

その他

療養費の合計

検査料

電療料

（自署又は押印）


