
平成　　　年　　　月　　　日

様
  医療機関コード

  保険医療機関等の

  所在地及び名称

  開設者氏名 ㊞
  電話番号

 次の理由により，再審査をお願いします。

№

①

②

③

④

⑤

平成　　　年　　月

旧総合病院
診　 療　 科 　　３　再審査

平成　　　年　　　月　　日付

薬 局 の 名 称

再 審 査 対 象 種 別 が
調剤報酬請求審査のとき
「 相 手 方 薬 局 」

市 町 村 番 号

再　審　査　申　出　書

広島県国民健康保険診療報酬
審 査 委 員 会

　　１　一次審査　　２　　調剤報酬請求審査(院外処方)

診 療
年 月

明 細 書 区
分

受 給 者 番 号

保 険 者 番 号

再
審
査
申
出
理
由

患 者 氏 名

減点点数（金額） 増減事由及び箇所 減　　　点　　　内　　　容

第二公費負担者番号

受 給 者 番 号 記 号 ・ 番 号

第一公費負担者番号

２本外　　４六外　　６家外　　８高外―　　０高外７

表 別
１　医科　　　３　歯科　　

４　調剤　　　６　訪問　　

薬 局 コ ー ド

再 審 査 の
対 象 種 別

増減･再審査等
通知書年月日

科

当 初 請 求 点 数
（ 金 額 ）

点（円）

受 給 者 番 号

フ　　リ　　ガ　　ナ
生 年 月 日 　　　年　　　月　　　日

１　明治　　２　大正
３　昭和　　４　平成

１本入　　３六入　　５家入　　７高入―　　９高入７


	申出書様式

