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ヲ4回保 だ よ

1平 成20年4月 からの乳幼児医療費助成事業の実施について

宮城県保健福祉部子ども家庭課から通知があり、平成20年4月1日 からの市町村の助成対象年齢等

については下記のとおりとなります。

① 助成対象年齢

助 成 対 象 年 齢 市 町 村

入通院:中 学校修了前

(15歳 到達 日以後最初の年度末 まで)
七 ヶ宿町、色麻町、女川町

入通院:中 学校就学前

(12歳 到達 日以後最初の年度末 まで)
加美町

入 院:義 務教育就学前

(6歳 到達 日以後最初 の年度末まで)
涌谷町

通 院:中 学校就学前

(12歳 到達 日以後最初の年度末 まで)

入通院:義 務教育就学前

(6歳 到達 日以後最初の年度末まで)

仙 台市、 石巻 市、 白石 市、 名取市 、 角 田市、

登米 市、 栗原 市、 東松 島市 、村 田町 、川 崎町、

丸森 町、 亘理 町、 山元 町、七 ヶ浜 町 、大和 町、

大 郷 町、 富谷 町、 美里 町

入 院:義 務教育就学前

(6歳 到達 日以後最初の年度末まで) 岩沼市

通 院:6歳 未満

入 院:義 務教育就学前

(6歳 到達 日以後最初の年度末一まで) 大河原町 一

通 院:4歳 到達 日以後最初の年度末まで

入 院:7歳 未満
松島町

通 院:4歳 未満

入 院:義 務教育就学前

(6歳 到達 日以後最初 の年度末まで) 塩竈市、多賀城市、大崎市、利府町

通 院:4歳 未満

入 院:義 務教育就学前

(6歳 到達 日以後最初の年度末まで)
気仙沼市、蔵王町、柴 田町、大衡村、本吉町、南

三陸町
通 院:3歳 未満

② 食事療養費の助成

全 額 助 成 村田町、柴田町、丸森町、大郷町、女川町

半 額 助 成 川崎町、富谷町、美里町
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変更点

(1)石 巻市(旧 石巻市 ・旧牡鹿町 に居住 している3歳 ～小学校就学前児童の通院に係る一部負担金

の助成割合)【 変更前】75%助 成

【変更後】100%助 成

(2)白 石市 ・名取市 ・村 田町 ・川崎町 ・七 ヶ浜町

【変更前】通 院:4歳 未満(村 田町3歳 未満)

【変更後】通 院:義 務教育就学前(6歳 到達 日以後最初 の年度末まで)

(3)岩 沼市 【変更前】通 院:5歳 未満

【変更後】通 院:6歳 未満(6歳 の誕生 日の属する月の月末まで)

(4)大 河原町

(5)加 美町

【変更前】通 院:3歳 未満

【変更後】通 院:4歳 到達 日以後最初の年度末 まで

【変更前】入通院:7歳 到達 日以後最初の年度末 まで

【変更後】入通院:中 学校就学前(12歳 到達 日以後最初の年度末まで)

2宮 城県国民健康保険団体連合会直通電話(ダ イヤルイン)に っいて

国保連合会の電話は各課直通 となってお ります ので、下記を参考 に問い合わせ願います。

審査業務課(医 科 ・歯科 ・調剤の請求等に関す ること ・再審査に関す ること ・レセ

皿022-222-7075プ ト電算処理システム確認試験、オ ンライン請求に関す ること)

審査管理課(社 保乳幼児の請求 ・柔整 ・訪問看護 ・保険医療機関等の開設者変更等

皿022-222-7074審 査委員会 ・保険医療機関からの再審査 申立 に関す ること)

情報管理課(過 誤調整に関す ること)

ELO22-222-7170

介護保険課(介 護保険の請求に関すること)

丁肌022-222-7079

3診 療(調 剤)報 酬 明細書 の編綴方法等 について

本会で は、平成20年4月 受付分か ら事務処理 の効率化 を図 るため、紙で の診療(調 剤)報 酬 明

細書及び添付文書等 のすべて を磁気化す ることにな りま したので、下記3項 目につヤ"てご協 力をお

願い します。

① 診療(調 剤)報 酬 明細書 の続紙

A列4番(下 部の切取 りは不要です。)

② 症状詳記 ・日計表 ・参考資料等

A列4番(診 療年月 ・医療機 関(薬 局)コ ー ド ・患者 名を記載願 います。)

③ 診療(調 剤)報 酬 明細書の続 紙等の編綴方法

左上 をホチキス又 はこよ り等で綴 じるようお願 い します。

(糊付 けは行わ ない ようお願 い します。)

4光 デ ィスク等を用いて請求される保険医療機関及び保険薬局の皆様へ

光ディスク等(FD・MO)の 媒体による診療(調 剤)報 酬請求書を配達業者 に依頼 し提出され

る場合は、破損等め防止のため封筒等の余白にFD在 中 又はMO在 中 と朱書 きしてくださ

るようご協力願います。



様式1 平成 年 月 日

宮城県国民健康保険団体連合会 御中

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

診'、 調U)幸 酬 明細書 の返 一依 頼 につ いて

下記、診療(調 剤)報 酬明細書 を返戻 くだ さるようお願い します。

診 療
年 月

入 院

外 来

科 別

区 分 保 険 者 番 号
被 保 険 者 証
記 号 ・番 号

老人受給者番号
公費受給者番号

ふ り が な
患 者 氏 名

請 求 点 数 返 戻 理 由

国 保 ・ 老 人

退 本 ・ 退 家

国 保 ・ 老 人

退 本 ・ 退 家

国 保 ・ 老 人

退 本 ・ 退 家

国 保 ・ 老 人

退 本 ・ 退 家

国 保 ・ 老 人

退 本 ・ 退 家

※1.宮 城 県内の保険者に係 る返戻依頼 は、提 出月の末 日まで必着で本会 に提 出願います。それ以降は、各保険者へ直接依頼願います。

2.宮 城 県以外の他県保険者に係 る返戻依頼 は、提 出月の20日 まで必着で本会に提出願います。

なお、当月提 出分以外については、本会 から他県保険者に依頼 しますので、速やかに本会 に提出願います。

3.所 要事項 を記入 し、区分欄の国保 ・老人 ・退職本人 ・退職家族別 を○で囲んで速やかに提 出 して下 さい。

4.返 戻理 由は必ず記入願います。



平成 年 月 日

宮城県国民健康保険団体連合会 御中

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

△ 訂1日 噛 '反 一

について

下記の請求を返戻願います。

診療年月
入外
乳幼児公費負担者番号 乳幼児受給者番号 受給者氏名 請求点数

乳幼児医療
返 戻 理 由

区分 請 求 額

34

年 月 8 3 0 4

56

34

年 月 8 3 0 4

56

34

年 月 8 3 0 4

56

34

年 月 8 3 0 4

56

34

年 月 8 3 0 4

56

※1.国 保連合会に対する返戻依頼 は、社保乳幼児医療費請求書を提出した 当月末まで受付いたします。翌月以降は、各市町村へお問い合わせください。

2.入 外区分は、3=未 就学者入院、4=未 就学者外来、5:家 族入院 、6家 族外来の該当する数字をOで 囲んでください。

3.返 戻理 由は必ず記入願います。
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5特 定疾患治療研究事業の対象疾患の請求について

認定を受けている特定疾患治療研究事業の対象疾患と異なる疾病番号及び傷病名の記載が見受けら

れますので、提出の際は特定疾患医療受給者証を確認願います。

また、公費負担の範囲はr特 定疾患医療受給者証に記載されている対象疾患及び当該疾患名に附随し

て発現す る傷病に対す る治療研究 に限るものとす る」 とされていますのでご注意願 います。

丙 芒デ 'し 」`、

1 べ 一 チ ェ ッ ト 丙

2

3 、、、

4 エ リ テ マ トー デ ス
5 ス モ ン
6 不
7 サ ル コ イ ドー シ ス
8 1、

9 、'及 び 」

10 /、 ノ 、 、 丙

11 。 周 囲 」
12

'

13
'侯i

14 ビ ュ ノレガ ー 丙

15

16
一

/、 脳z'

17 ク ロ ー ン 丙

18 治 の'の っ ち1'

19 、山、 リ ウ マ チ

20
パ ー キ ン ソ ン 丙'、 』
(進 行 性 核 上 性 麻 痺 、 大 脳 皮 質 基 底 核 変 性 症 及 び パ ー キ ン ソ ン病)

21 ア ミ ロ イ ドー シ ス
22 目

23 ノ¥¥� 塔 `� 塔 g� 燈

24 モ ヤ モ ヤ 丙 ウ ィ リ ス
25 ウ ェ ゲ ナ ー
26 つ つ'L♪

27
、 、 、、"ノ'、 オ リ ー ブ 小 脳 及 び シ ャ イ ・

ド レ ー ガ ー 症 候 群)

28 口 。 及 び 早 口

29

30
一

ム 目

31 、 胆z'

32
」

'しン 、

33 目

34 1口 口 口 、 丙

35 、'不 民

36 日 一一

37
ノヒ 、

38 リ オ ン 丙
39

口、 同

40 、

41 、し、 脳'

42 バ ッ ド ・キ ア リBudd-Chiari
43 血 局血圧
44 ラ イ ソ ゾ ー ム 丙
45 畠1ジ ス ト ロ フ ィ ー

〈 例>

診療報酬明細書 (医科入院外)

市町村

公費1

公費2

5146027

老人受

公受1

公受

2723456

傷
病

名

1)脊 髄小脳変性症

(2)神 経因性膀胱

脊髄小脳変性症は公費受給者番号上2桁 は16

となるが、27の 他系統萎縮症の番号で請求して

いるため、番呈と病幽
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お知 らせ

1レ セプ ト提 出日

提出期限は下記の とお りとなってお りますが、早期提出にご協力をお願いいた します。
『紙 簸嚢雛 ト講求

ED又 ぽ継o講 求『 蒸潔うイン請求

・提 欝舞 提出期限 提出協力日 提畿期限
『提 出期 限

蓬海 4月10日(木) 4月9日(水) 4月10日(木)

5漏 5月12日(月) 5月8日(木) 5月9日(金)

..6潟 6月10日(火) 6月9日(月) 6月10日(火)
毎月10日

(※)

餐澱 7月10日(木) 7月9日(水) 7月10日(木)

、『8澱 8月11日(月) 8月7日(木) 8月8日(金)

(※)オ ンライン請求分について毎月10日 にエラーとな った レセプ トデータのみ12日 が提

出期限 とな ります。

2診 療報酬支払予定 日

諺翻 馨一
・…鰯ii『

.粥 煽 蓬藤 ・ 蚤欝 妻

養払麹縫 壌、 4月28日(月) 5月29日(木) 6月27日(金) 7月30日(水)

宮城県か らのお知 らせ

*国 民健康保険被保険者証 を無効 とす る ことについて

この こ とに つ い て、 宮 城 県 保 健 福 祉 部 か ら下 記 の とお り連 絡 が あ りま した の で お知 らせ

いた します。

保 険 者番 号 ・保 険者 名 450080宮 崎県西都市

被保 険者証 の記号 ・番号 9-996(平 成19年4月20日 交 付)

このことに関する問合先 西都 市健康 管理 課 国保係 皿0983-43-1111

保 険 者番 号 ・保 険者 名 320911島 根県津和野町(再 交付の表示のない もの)

被保 険者証 の記号 ・番号 一 49-7100013(平 成19年9月25日 交 付) .

被保 険者証 の記号 ・番号 49-7410003(平 成19年9月25日 交 付)

被保 険者証 の記号 ・番号 49-3428553(平 成19年9月25日 交 付)

この ことに関する問合先 津和野町健康福祉課保険係 皿0856-72-0651

保 険 者番 号 ・保 険者 名 290544奈 良県平群町

被保 険者証 の記号 ・番号 13-350590(平 成19年4月1日 交 付)

被保 険者証 の記号 ・番号 13-380119(平 成19年4月1日 交 付)

このことに関する問合先 平 群 町健康 保 険課 皿0745-45-1001

保 険 者番 号 ・保 険者 名 290676奈 良県高取町

被保 険者証 の記号 ・番号 奈2620-045(平 成19年4月1日 交 付)

このことに関する問合先 高取町住民福祉課保健福祉 グループ 皿0744-52-3334


