
医療記録票の記載方法

性別

Ａ欄 57,600
高額療養費
算定基準額

①入院 57,600 ②多数回該当の場合 44,400 ③外来

（変更時） （変更時） （変更時）

住所 宇都宮市塙田○－○－○

保険種別 国民健康保険 保険者番号 ０９００００ 被保険者証の記号・番号 １００－００００００－０１

（様式第８－１号）

医療記録票（肝がん・重度肝硬変治療研究促進事業）

患者の方へのお願い
肝がん又は重度肝硬変に係る治療を受けた場合には、この医療記録票を保険医療機関又は保険薬局の窓口に忘れずに提示してください。
また、都道府県に償還払いの請求を行う場合は、この医療記録票の写しを請求書に添付してください。

氏名 栃木　太郎 男 生年月日 昭和　○年　○月　○日

【 枚目】

患者基礎情報の記載 健康保険証等に記載されている
患者の情報を記載。

Ａ欄高額療養費算定基準額は限度額適用認定証等を確認して適用区分に応じた上限額（高額療養費算定基準額）を記載。

※70歳以上で所得区分「一般」の被保険者は限度額適用認定証が発行されない。

※令和4年10月1日から令和7年9月30日
までの間は、「6,000円＋（医療費－
30,000円）×0.1」又は18,000円のいず
れか低い額

栃木県保健福祉部感染症対策課

後期高齢者医療で２割負担の患者は
「※配慮措置あり」と記載



医療実績記載欄（◇は医療機関記載欄、◆は保険薬局記載欄）

◇ ◇ ◆ ◇ ◇ ◇ ◇◆

入院・
通院日

退院日 調剤日 分子標的薬
等に係る治

療の
場合○印

特記事項が
ある

場合○印

❹

※１

❹

※２

R4/10/5 R4/10/25 ○

R4/12/2 R4/12/30 ○

R5/4/3 R5/4/7

R5/4/8 ○

R5/4/8

R5/5/3 ○

R5/5/3

R5/5/25 ○ ○

R5/5/25 ○

R5/7/5 R5/7/29 ○

R5/8/7 R5/8/20 ○

R5/8/22 ○

R5/8/22

※１：❸の１月間の累計額がＡ欄①又は②の基準額を超えた場合○印（Ｂ欄には「○入」又は「△入」と記載）

※２：❸の１月間の累計額がＡ欄③の基準額を超えた場合○印（Ｂ欄には「△外」又は「▲外」と記載）

※３：❺の１月間の合計額がＡ欄①又は②の基準額を超えた場合Ｂ欄には「○入＋△外」,「○入＋▲外」,「○入＋外」,「△入＋△外」,「△入＋外」,「入＋△外」,「入＋▲外」（※１欄、※２欄に○印が無い場合は「△合算」）のいずれかを記載

33,600□□薬局 112,000 33,600 39,600

10,000

○○病院 20,000 6,000 6,000 0

○○病院 210,000 63,000 63,000

24,000

○○病院 210,000 63,000 63,000 10,000

□□薬局 112,000 33,600 79,200

33,600

○○病院 20,000 6,000 45,600 6,000

□□薬局 112,000 33,600 39,600

69,600 33,600

○○病院 20,000 6,000 6,000 6,000

□□薬局 112,000 33,600 39,600

30,000

○○病院 20,000 6,000 6,000 36,000 6,000

○○病院 100,000 30,000 30,000

57,600

○○病院 210,000 63,000 63,000 57,600

○○病院 210,000 63,000 63,000

◇◆ ◇◆

医療機関名、保険薬局名
❶

関係医療の
医療費総額
（１０割分）

❷

関係医療の
自己負担額
（３割等）

※円単位で記載

❸

月間累計

（❷の月間累計）

※円単位で記載

❷

関係医療の
自己負担額
（３割等）

※円単位で記載

❸

月間累計

（❷の月間累計）

※円単位で記載

❺

同じ月に入院欄の❸と

通院欄の❸の記載があ

る場合は、その合計額
を記載
※３

❻

関係医療の
窓口支払額

入院【現物給付（原則）】 通院（保険薬局含む）【償還払い】

◇◆ ◇◆ ◇ ◇ ◇◆ ◇◆

医療記録票の記載方法

医療実績記載欄の記載①

それぞれ年月日を記載。

「分子標的薬を用いた化学療法」、「肝動注化学療法」又は「粒子線治療」
に係る通院医療のいずれかに該当する場合○印を記載。

通院時に「分子標的薬を用いた化学療法」、「肝動注化学療法」又は「粒子線治療」
に係る治療を行う上で無関係であると医師が判断する医薬品（本事業対象外）も合わせて
１枚の処方箋で処方する場合は○印を記載。＜特記事項に係る取扱参照＞

医療機関又は保険薬局名を記載。

複数の医療実績をまとめて記載する場合、医療機関と保険
薬局が時系列で記載できるよう、医療機関は処方箋を交付
していたら、保険薬局記載欄を１行空けて次の医療実績を
記載してください。



医療実績記載欄（◇は医療機関記載欄、◆は保険薬局記載欄）

◇ ◇ ◆ ◇ ◇ ◇ ◇◆

入院・
通院日

退院日 調剤日 分子標的薬
等に係る治

療の
場合○印

特記事項が
ある

場合○印

❹

※１

❹

※２

R4/10/5 R4/10/25 ○

R4/12/2 R4/12/30 ○

R5/4/3 R5/4/7

R5/4/8 ○

R5/4/8

R5/5/3 ○

R5/5/3

R5/5/25 ○ ○

R5/5/25 ○

R5/7/5 R5/7/29 ○

R5/8/7 R5/8/20 ○

R5/8/22 ○

R5/8/22

※１：❸の１月間の累計額がＡ欄①又は②の基準額を超えた場合○印（Ｂ欄には「○入」又は「△入」と記載）

※２：❸の１月間の累計額がＡ欄③の基準額を超えた場合○印（Ｂ欄には「△外」又は「▲外」と記載）

※３：❺の１月間の合計額がＡ欄①又は②の基準額を超えた場合Ｂ欄には「○入＋△外」,「○入＋▲外」,「○入＋外」,「△入＋△外」,「△入＋外」,「入＋△外」,「入＋▲外」（※１欄、※２欄に○印が無い場合は「△合算」）のいずれかを記載

33,600□□薬局 112,000 33,600 39,600

10,000

○○病院 20,000 6,000 6,000 0

○○病院 210,000 63,000 63,000

24,000

○○病院 210,000 63,000 63,000 10,000

□□薬局 112,000 33,600 79,200

33,600

○○病院 20,000 6,000 45,600 6,000

□□薬局 112,000 33,600 39,600

69,600 33,600

○○病院 20,000 6,000 6,000 6,000

□□薬局 112,000 33,600 39,600

30,000

○○病院 20,000 6,000 6,000 36,000 6,000

○○病院 100,000 30,000 30,000

57,600

○○病院 210,000 63,000 63,000 57,600

○○病院 210,000 63,000 63,000

◇◆ ◇◆

医療機関名、保険薬局名
❶

関係医療の
医療費総額
（１０割分）

❷

関係医療の
自己負担額
（３割等）

※円単位で記載

❸

月間累計

（❷の月間累計）

※円単位で記載

❷

関係医療の
自己負担額
（３割等）

※円単位で記載

❸

月間累計

（❷の月間累計）

※円単位で記載

❺

同じ月に入院欄の❸と

通院欄の❸の記載があ

る場合は、その合計額
を記載
※３

❻

関係医療の
窓口支払額

入院【現物給付（原則）】 通院（保険薬局含む）【償還払い】

◇◆ ◇◆ ◇ ◇ ◇◆ ◇◆

医療記録票の記載方法

医療実績記載欄の記載②

❶ 本事業の対象となる医療費の総額を記載。

❷
本事業の対象となる医療費の医療機関窓口での自己負担額（１割～３割）を１円単位で記載。【入院・通院別】
※配慮措置適用の場合は適用後の額を記載。

❸
１日から月末までを月間累計の対象範囲として、❷に記載している額（患者が７０歳未満の場合は、１つの医療機関又は保
険薬局の額が２万１千円以上のもの等、高額療養費の算定における一部負担金等の額の制限額以上のものに限る。）の合計
を１円単位で記載。【入院・通院別】

令和４年10月１日から令和７年９月30日までの間、２割負担となる方
は、外来医療の窓口負担割合の引き上げに伴う１か月の負担増加額を
3,000円までに抑える措置。

医療機関において薬剤の投与に代えて処方箋が交付された場合、当該処方箋に基づく薬局での
薬剤の支給は、処方箋を交付した医療機関における療養の一環としてみなして取り扱う。
※保険者によって取扱が異なるため注意。
国保、協会けんぽ、地方公務員共済組合、日本私立学校振興・共済事業団は上記の取扱を確認済。



医療実績記載欄（◇は医療機関記載欄、◆は保険薬局記載欄）

◇ ◇ ◆ ◇ ◇ ◇ ◇◆

入院・
通院日

退院日 調剤日 分子標的薬
等に係る治

療の
場合○印

特記事項が
ある

場合○印

❹

※１

❹

※２

R4/10/5 R4/10/25 ○

R4/12/2 R4/12/30 ○

R5/4/3 R5/4/7

R5/4/8 ○

R5/4/8

R5/5/3 ○

R5/5/3

R5/5/25 ○ ○

R5/5/25 ○

R5/7/5 R5/7/29 ○

R5/8/7 R5/8/20 ○

R5/8/22 ○

R5/8/22

※１：❸の１月間の累計額がＡ欄①又は②の基準額を超えた場合○印（Ｂ欄には「○入」又は「△入」と記載）

※２：❸の１月間の累計額がＡ欄③の基準額を超えた場合○印（Ｂ欄には「△外」又は「▲外」と記載）

※３：❺の１月間の合計額がＡ欄①又は②の基準額を超えた場合Ｂ欄には「○入＋△外」,「○入＋▲外」,「○入＋外」,「△入＋△外」,「△入＋外」,「入＋△外」,「入＋▲外」（※１欄、※２欄に○印が無い場合は「△合算」）のいずれかを記載

33,600□□薬局 112,000 33,600 39,600

10,000

○○病院 20,000 6,000 6,000 0

○○病院 210,000 63,000 63,000

24,000

○○病院 210,000 63,000 63,000 10,000

□□薬局 112,000 33,600 79,200

33,600

○○病院 20,000 6,000 45,600 6,000

□□薬局 112,000 33,600 39,600

69,600 33,600

○○病院 20,000 6,000 6,000 6,000

□□薬局 112,000 33,600 39,600

30,000

○○病院 20,000 6,000 6,000 36,000 6,000

○○病院 100,000 30,000 30,000

57,600

○○病院 210,000 63,000 63,000 57,600

○○病院 210,000 63,000 63,000

◇◆ ◇◆

医療機関名、保険薬局名
❶

関係医療の
医療費総額
（１０割分）

❷

関係医療の
自己負担額
（３割等）

※円単位で記載

❸

月間累計

（❷の月間累計）

※円単位で記載

❷

関係医療の
自己負担額
（３割等）

※円単位で記載

❸

月間累計

（❷の月間累計）

※円単位で記載

❺

同じ月に入院欄の❸と

通院欄の❸の記載があ

る場合は、その合計額
を記載
※３

❻

関係医療の
窓口支払額

入院【現物給付（原則）】 通院（保険薬局含む）【償還払い】

◇◆ ◇◆ ◇ ◇ ◇◆ ◇◆

医療記録票の記載方法

医療実績記載欄の記載③

❹※１ ❸の１月間の累計額がＡ欄①又は②の基準額を超えた場合○印を記載。

❹※２

❸の１月間の累計額がＡ欄③の基準額を超えた場合○印を記載。
※後期高齢者医療で２割負担の患者について、❶欄の１月間の通院累計額が３万円を超えた場合は配慮措置が適用される
ため、通院❹欄に○印を記載。

❺ 同じ月に入院欄の❸と通院欄の❸の記載がある場合は、その合計額を記載。

❻
本事業の対象となる医療費について、医療機関窓口で患者が支払った金額を記載。
※指定医療機関において、参加者証を提示して現物給付として入院関係医療の自己負担額を１万円とした場合は
「10,000円」と記載。



医療記録票の記載方法

Ｂ欄（月数カウント）の記載①

※１
❸の１月間の累計額がＡ欄①又は②の基準額を超えた場合○印
（Ｂ欄には「○入」又は「△入」と記載）

※２
❸の１月間の累計額がＡ欄③の基準額を超えた場合○印
（Ｂ欄には「△外」又は「▲外」と記載）

※３
❺の１月間の合計額がＡ欄①又は②の基準額を超えた場合Ｂ欄には「○入＋△外」、「○入＋▲外」、
「○入＋外」、「△入＋△外」、「△入＋外」、「入＋△外」、「入＋▲外」（※１欄、※２欄に○印が
無い場合は「△合算」）のいずれかを記載

○ 入院が高療基準額を超え、かつ月数要件を満たして事業の助成を受けた場合（現物給付の場合）

△
高療基準額（入院・外来高療基準額）を超えた場合〔上記の場合を除く〕
（多数回該当がある高療基準額を超えた場合）

▲ 70歳以上の者が外来に係る高療基準額を超えた場合（多数回該当が無い高療基準額を超えた場合）

【Ｂ欄記載の記号等の説明】

【月数要件カウント方法】

Ｂ欄に「○」「△」「▲」が記載されている個数をカウント。（１月に複数ある場合でもカウントは１回。）

【多数回該当の判定方法】

保険診療上 過去12か月以内の△の数をカウントし、４回目以降から多数回該当。

現物給付
（特定疾病給付対象療養）

過去12か月以内の○の数をカウントし、４回目以降から多数回該当。



Ａ欄

２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月

57,600

Ｂ欄

R4年 R5年

８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月

高額療養費
算定基準額

①入院 57,600 ②多数回該当の場合 44,400 ③外来

△合算 △外 ○入△入 △入

○入＋外

R5年 R6年

８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月

R6年 R7年

８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月

医療記録票の記載方法

Ｂ欄（月数カウント）の記載②

医療実績記載欄（◇は医療機関記載欄、◆は保険薬局記載欄）

◇ ◇ ◆ ◇ ◇ ◇ ◇◆

入院・
通院日

退院日 調剤日 分子標的薬
等に係る治

療の
場合○印

特記事項が
ある

場合○印

❹

※１

❹

※２

R4/10/5 R4/10/25 ○

R4/12/2 R4/12/30 ○

R5/4/3 R5/4/7

R5/4/8 ○

R5/4/8

R5/5/3 ○

R5/5/3

R5/5/25 ○ ○

R5/5/25 ○

R5/7/5 R5/7/29 ○

R5/8/7 R5/8/20 ○

R5/8/22 ○

R5/8/22 33,600□□薬局 112,000 33,600 39,600

10,000

○○病院 20,000 6,000 6,000 0

○○病院 210,000 63,000 63,000

24,000

○○病院 210,000 63,000 63,000 10,000

□□薬局 112,000 33,600 79,200

33,600

○○病院 20,000 6,000 45,600 6,000

□□薬局 112,000 33,600 39,600

69,600 33,600

○○病院 20,000 6,000 6,000 6,000

□□薬局 112,000 33,600 39,600

30,000

○○病院 20,000 6,000 6,000 36,000 6,000

○○病院 100,000 30,000 30,000

57,600

○○病院 210,000 63,000 63,000 57,600

○○病院 210,000 63,000 63,000

◇◆ ◇◆

医療機関名、保険薬局名
❶

関係医療の
医療費総額
（１０割分）

❷

関係医療の
自己負担額
（３割等）

※円単位で記載

❸

月間累計

（❷の月間累計）

※円単位で記載

❷

関係医療の
自己負担額
（３割等）

※円単位で記載

❸

月間累計

（❷の月間累計）

※円単位で記載

❺

同じ月に入院欄の❸と

通院欄の❸の記載があ

る場合は、その合計額
を記載
※３

❻

関係医療の
窓口支払額

入院【現物給付（原則）】 通院（保険薬局含む）【償還払い】

◇◆ ◇◆ ◇ ◇ ◇◆ ◇◆

③外来が高療基準額を超える

④入院が高療基準額を超える
【現物給付】

①入院が高療基準額を超える

②入院と外来いずれも高療基準額を超えないが、
合算して高療基準額を超える



医療記録票の記載方法

特記事項に係る取扱

➢ 医療機関は、処方箋に記載されている本事業の
助成対象外となる医薬品にマーカーを付け、
「マーカー部分が対象外」等のコメントを処方
箋の備考欄や裏面等に記載することにより、調
剤を行う薬局が助成対象外の医薬品を区別でき
るようにしてください。

➢ 保険薬局は、処方箋に本事業の助成対象外と医
師が判断する医薬品が含まれている旨のコメン
トが記載されている場合は、当該医薬品に係る
薬剤費を除いた金額を医療記録票に記載してく
ださい。
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