
 

小児慢性特定疾病療養証明書 
 

患者氏名  公費負担者番号 ５ ２ １ １     

病  名  受 給 者 番 号        
        

受給者証の有効期間       年   月   日 ～      年   月   日 

 

診 
療 
月 

区分 
日 数 

及び 

回 数 

１か月分の 
 

保険総点数 

左記のうち有効期間内で 
か つ 対 象 疾 病 に 係 る 

保 険 点 数 

有効期間内 
 

食事療養費 
窓口での患者負担額 

公費負担額 
（この欄は記入し 
ないでください。） 

 
年 
 
 
月 

入
院 

診療  点 点 － 円  

食事  － － 円 円  

入院外  点 点 － 円  

 
年 
 
 
月 

入
院 

診療  点 点 － 円  

食事  － － 円 円  

入院外  点 点 － 円  

 
年 
 
 
月 

入
院 

診療  点 点 － 円  

食事  － － 円 円  

入院外  点 点 － 円  

 
年 
 
 
月 

入
院 

診療  点 点 － 円  

食事  － － 円 円  

入院外  点 点 － 円  

 
年 
 
 
月 

入
院 

診療  点 点 － 円  

食事  － － 円 円  

入院外  点 点 － 円  

 
年 
 
 
月 

入
院 

診療  点 点 － 円  

食事  － － 円 円  

入院外  点 点 － 円  
 
上記のとおり証明します。 
 令和   年   月   日 
               名 称 
               所在地 
         医療機関等 代表者名                                        ㊞ 
               電話番号 
               担当者名 
               医療機関コード（７桁） 
 
（注１）上記「有効期間内でかつ対象疾病に係る保険点数」は､受給者証に記載されている有効期間内で対象疾病に係る医療費 

   のみを記入してください。 

（注２) 上記「日数及び回数」の入院の「診療」については、受給者証に記載されている有効期間内で１か月に入院した日数

を記入してください。また、「食事」については回数を記入してください。 

（注３）調剤薬局は「入院外」の欄に記入してください。   

 

医療機関・調剤薬局記入 

様式第 10号の１ 


