
三菱電機健康保険組合　行

診 療 報 酬 明 細 書
   　　　　     （医科入院）

区分 　　精神　　結核　　療養　　

  １男   ２女       ３昭   ４平   ５令           ．         ．         生

 職務上の事由  １ 職務上  ２ 下船後３月以内  ３ 通勤災害

 
（１） （１） 年 月 日 転

（２） （２） 年 月 日
 

（３） （３） 年 月 日 帰 日

1 1 初 診 回 点

1 3

1 4 在 宅

単位

2 0 単位

単位

日

日

3 0 回

回

回

4 0 回

5 0 回

6 0 回

7 0 回

8 0

入院年月日

9 0 90 入院基本料・加算 点

× 日間

× 日間

× 日間

92 特定入院料・その他

円×　　　　　　回

円×　　　　　　回

点 1点あたり 負　担　金　額 円 回 　　　　請　　　　　求　　　 　　円 　（標準負担額）　 円

円

上記のとおり診療いたしました。

（ ）

［注意事項］ 医療機関発行のレセプト（写）を提出していただける場合は本紙への記入は不要です。

本紙に記載された個人情報は、別途事業主及び健康保険組合より公表の利用目的の範囲内で活用されます。 22-01
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