
別紙４
保険医療機関及び保険医療養担当規則（昭和三十二年厚生省令第十五号）
【平成30年４月１日施行】

改 正 案 現 行

（一部負担金等の受領） （一部負担金等の受領）
第五条 （略） 第五条 （略）
２ （略） ２ （略）
３ 保険医療機関のうち、医療法（昭和二 ３ 保険医療機関のうち、医療法（昭和二
十三年法律第二百五号）第四条第一項に 十三年法律第二百五号）第四条第一項に
規定する地域医療支援病院（同法の規定 規定する地域医療支援病院（同法第七条
に基づき許可を受け、若しくは届出をし 第二項第五号に規定する一般病床（児童
、又は承認を受けた病床（第十一条第二 福祉法（昭和二十二年法律第百六十四号
項において「許可病床」という。）の数 ）第六条の二の二第三項に規定する指定
が四百以上であるものに限る。）及び同 発達支援医療機関及び同法第四十二条第
法第四条の二第一項に規定する特定機能 二号に規定する医療型障害児入所施設に
病院であるものは、法第七十条第三項に 係るものを除く。）の数が五百以上であ
規定する保険医療機関相互間の機能の分 るものに限る。）及び医療法第四条の二
担及び業務の連携のための措置として、 第一項に規定する特定機能病院であるも
次に掲げる措置を講ずるものとする。 のは、法第七十条第三項に規定する保険

医療機関相互間の機能の分担及び業務の
連携のための措置として、次に掲げる措
置を講ずるものとする。

一・二 （略） 一・二 （略）

第五条の二の二 前条第二項の厚生労働大 第五条の二の二 前条第二項の厚生労働大
臣の定める保険医療機関は、公費負担医 臣の定める保険医療機関は、公費負担医
療（厚生労働大臣の定めるものに限る。 療（厚生労働大臣の定めるものに限る。



）を担当した場合（第五条第一項の規定 ）を担当した場合（第五条第一項の規定
により患者から費用の支払を受ける場合 により患者から費用の支払を受ける場合
を除く。）において、正当な理由がない を除く。）において、患者から求めがあ
限り、当該公費負担医療に関する費用の つたときは、正当な理由がない限り、当
請求に係る計算の基礎となつた項目ごと 該公費負担医療に関する費用の請求に係
に記載した明細書を交付しなければなら る計算の基礎となつた項目ごとに記載し
ない。 た明細書を交付しなければならない。

２ （略） ２ （略）

（入院） （入院）
第十一条 （略） 第十一条 （略）
２ 保険医療機関は、病院にあつては、許 ２ 保険医療機関は、病院にあつては、医
可病床数の範囲内で、診療所にあつては 療法の規定に基づき許可を受け、若しく
、医療法の規定に基づき許可を受け、若 は届出をし、又は承認を受けた病床数の
しくは届出をし、又は通知をした病床数 範囲内で、診療所にあつては、同法の規
の範囲内で、それぞれ患者を入院させな 定に基づき許可を受け、若しくは届出を
ければならない。ただし、災害その他の し、又は通知をした病床数の範囲内で、
やむを得ない事情がある場合は、この限 それぞれ患者を入院させなければならな
りでない。 い。ただし、災害その他のやむを得ない

事情がある場合は、この限りでない。

（処方箋の交付） （処方せんの交付）
第二十三条 保険医は、処方箋を交付する 第二十三条 保険医は、処方せんを交付す
場合には、様式第二号若しくは第二号の る場合には、様式第二号又はこれに準ず
二又はこれらに準ずる様式の処方箋に必 る様式の処方せんに必要な事項を記載し
要な事項を記載しなければならない。 なければならない。

２ 保険医は、その交付した処方箋に関し ２ 保険医は、その交付した処方せんに関
、保険薬剤師から疑義の照会があつた場 し、保険薬剤師から疑義の照会があつた
合には、これに適切に対応しなければな 場合には、これに適切に対応しなければ
らない。 ならない。



様式第二号の次に次の様式を加える。



氏　名

都道府県番号
点数表
番号

医療機関
コード

変更不可

備考

２．この用紙は、日本工業規格 Ａ 列５番を標準とすること。

３．療養の給付及び公費負担医療に関する費用の請求に関する省令（昭和51年厚生省令第36号）第１条の公費負担医療については、「保険医療機

　 関」とあるのは「公費負担医療の担当医療機関」と、「保険医氏名」とあるのは「公費負担医療の担当医氏名」と読み替えるものとすること。

分割指示に係る処方箋　　　＿分割の＿回目

（この処方箋は、どの保険薬局でも有効です。）

保険薬局の所在
地 及 び 名 称
保険薬剤師氏名

　　　公費負担医療の
　　　受 給 者 番 号

保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応(特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。)
□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤　       　□保険医療機関へ情報提供

調剤済年月日

平成　年　月　日

特に記載のある場合
を除き、交付の日を含
めて４日以内に保険薬
局に提出すること。

処
　
　
　
　
　
　
　
方

　個々の処方薬について、後発医薬品（ジェネリック医薬品）への変更に差し支えがあると判断した場合に
は、「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載し、「保険医署名」欄に署名又は記名・押印すること。

１．「処方」欄には、薬名、分量、用法及び用量を記載すること。

被扶養者

　

公費負担者番号平成　　年　　月　　日

様
式
第
二
号
の
二

保険医療機関の
所在地及び名称

（

第
二
十
三
条
関
係
）

公費負担医療
の受給者番号

生年月日

明
大
昭
平

備
　
　
考

区　分 被保険者

電 話 番 号

保 険 医 氏 名

被保険者証・被保険
者手帳の記号・番号

交付年月日 　　平成　　 年 　　月 　　日
処 方 箋 の

使　用　期　間

　　　　　　　・

患
　
　
者

　年  月  日 男・女

　

処　　　方　　　箋

公費負担者番号 保 険 者 番 号

「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載した

場合は、署名又は記名・押印すること。
保険医署名

印

印



　(発行保険医療機関情報）

　処方箋発行医療機関の保険薬局からの連絡先

　電話番号 ＦＡＸ番号

　その他の連絡先

(受付保険薬局情報）

１回目を受け付けた保険薬局

名称

所在地

保険薬剤師氏名

調剤年月日

２回目を受け付けた保険薬局

名称

所在地

保険薬剤師氏名

調剤年月日

３回目を受け付けた保険薬局

名称

所在地

保険薬剤師氏名

調剤年月日

　

分 割 指 示 に 係 る 処 方 箋 （ 別 紙 ）
様
式
第
二
号
の
二

印

印

印


