
注意　※印の欄は記入しないこと。

備考　この用紙は、日本工業規格Ａ列４番とすること。
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後期高齢者医療レセプトの「本人・家族」欄が「8 高外-」を集計する。

保険者番号ごとに集計する。

後期高齢者医療レセプトの「本人・家族」欄が「0 高外7」を集計する。

公費法別番号（2桁）を記載。

当該公費負担医療の対象分を集計（再掲）する。

■ 公費負担医療用の記載は県外分のみ必要（県内分は不要）

■ 県外分でも公費の記載が不要なもの

①高知県単独公費（公費法別43・46・73・74・75・76）の場合

②原爆医療（公費法別19）、B型肝炎（公費法別62）、石綿医療（公費法別66）の場合


