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○ はじめに

この手引きは、全国健康保険協会（以下「協会けんぽ」という。）又は国保保険者との間で、療養費等代理受領方式
による保険者間調整（船員保険分や、健康保険組合が解散したことに伴い協会けんぽが権利義務を引き継いだ分等も
含む）を行う際に使用します。

※本文中で使用する用語について
・ 国保連合会とは、保険者が所在する都道府県の国民健康保険団体連合会を指します。
・ 療養費（柔道整復含む）の場合、以下の箇所を読み替えてください。

医療機関等 ⇒ 施術所
レセプト ⇒ 療養費支給申請書

・ 本文中記載の帳票名は一部略称を使用しています。

本文中略称 正式名称

申請書 療養費申請書、高額療養費申請書、移送費申請書、出産育児一時金等申請書

同意書 国民健康保険資格喪失後受診に伴う返納金精算に係る同意書（兼委任状）

送付文書
国民健康保険資格喪失後受診に伴う返納金精算に係る療養費の支給申請に係る送
付文書

支給額決定通知書 療養費等支給額決定通知書

資格確認一覧表 療養費等振替調整資格確認一覧表

支給決定一覧表 療養費等支給決定一覧表
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○ 運用上の留意事項

保険者・連合会間において保険者間調整に要する書類等を授受する際は、送付物の内容（送付書類の枚数、
該当保険者数等）が分かるよう、送付文書等を必ず添付してください。

※ システム処理の詳細については、システム機能リリース時にお示しするマニュアル等を参照してください。



○ 本手引きの範囲

この手引きでは、療養費等代理受領方式による保険者間調整に係る処理のうち、振替元国保保険者における処理について
記載しています。各処理との相互関係（概略）は、以下のとおりです。

振替元国保保険者編 国保連合会編 振替先国保保険者編

保険者間調整実施に係る事前準備
（被保険者等からの同意書等の取得など）

資格確認 資格確認 資格確認

振替調整対象データの準備 振替調整対象データの作成

申請書類・データ等の送付 申請書類・データ等の送付 申請書類・データ等の受領

支給判定→支給決定（又は返戻）

支給決定額分の請求

支給決定額の払込

他県交換（全国決済）処理

支給判定結果等の送付

支給判定結果等の受領

支給決定額の請求

支給決定額分の払込

被保険者等への精算完了通知

⃝ 本手引きでは、上表中の太枠内について記載しています。

※ 上表中の処理フローは主な内容のみを記載しており、一部の表記を省略しています。
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〇 療養費等代理受領方式による保険者間調整とは？
被保険者資格喪失後受診による医療給付費等の返還金については、被保険者等が旧保険者等に対して、保険給付

費等分に当たる返還金を支払い、併せて、現保険者等に対して療養費等を請求することが原則とされています。

② 医療給付費等の過誤払

⑤ 療養費等の請求

⑥ 療養費等の支給決定・支払
被保険者等

医療機関等 旧保険者等

現保険者等
（本来の保険者等）

しかしながら、後ほど現保険者等から療養費等が支給されるとしても、被保険者等は、一度、医療給付費等の全額（10割）を
支払うととなり、負担が大きいことから、精算方法の一つとして、旧保険者等が被保険者等から同意及び委任を受けて、被保険者
の代わりに現保険者等へ療養費等を請求し、返還金債権に充当する方法（療養費等代理受領方式による保険者間調整）が
設けられました。

② 医療給付費等の過誤払

被保険者等

医療機関等
旧保険者等

現保険者等
（本来の保険者等）

平成26年12月5日付け厚生労働省通知を参考に作成 3



処理手順①【 １．対象データ選別－１ 】

○ 振替元保険者において、資格給付エラー検索画面または給付情報検索画面から資格確認を行います。
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代理受領の選別方法は２とおりございます。
・資格エラー点検から、検索する場合
・標準点検から検索する場合

・ 資格給付エラー検索画面から検索する
または
・ 給付情報検索画面から検索する
（給付記録確認・修正サブメニュー画面を経由）

保険者サービス系システム（保険者給付）

資格給付エラー検索画面 給付情報検索画面

給付情報表示画面

★保険者間調整の対象となるデータを検索・選別します。



処理手順①【 １．対象データ選別－２ 】（資格給付エラー検索画面）

○ 資格給付エラー検索画面から確認し、保険者間調整を要すると判断される対象レセプトを抽出し、医療給付費等の返納
金告知（療養費等による精算方法の案内）を行う対象を選定します。

※ 既に被保険者に対して不当利得の返還請求を行い精算が完了しているものを選定しないようご注意ください。
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保険者サービス系システム（保険者給付）

資格給付エラー検索画面

給付情報表示画面

① 資格給付エラー検索画面にて、「一覧表示」ボタン押下
② 資格給付エラー検索結果一覧画面表示、「基本表示」ボタン押下
③ 給付情報表示画面表示
④ 過誤登録タブの内容から、資格情報を確認

※保険者間調整の対象候補レセプトであると判断した場合、色付箋を登録しておく
ことで代理受領選択処理時（処理手順⑧）の検索が容易となります。

（ 操作例 ）



処理手順①【 １．対象データ選別－３ 】 （給付情報検索画面）

○ 給付情報検索画面から確認し、保険者間調整を要すると判断される対象レセプトを抽出し、医療給付費等の返納金告
知（療養費等による精算方法の案内）を行う対象を選定します。

※ 既に被保険者に対して不当利得の返還請求を行い精算が完了しているものを選定しないようご注意ください。

6

保険者サービス系システム（保険者給付）

給付情報検索画面

給付情報表示画面

① 給付情報検索画面にて、「一覧表示」ボタン押下
② 給付情報検索結果一覧画面表示、「基本表示」ボタン押下
③ 給付情報表示画面表示
④ 過誤登録タブの内容から、資格情報を確認

※保険者間調整の対象候補レセプトであると判断した場合、色付箋を登録しておく
ことで代理受領選択処理時（処理手順⑧）の検索が容易となります。

（ 操作例 ）



≪対象データ選別時の留意点≫

⃝ 療養費等代理受領方式による保険者間調整を実施した場合、調整完了後は当該レセプトに対して再審査申出等を行
うことができなくなります。

⃝ 一次審査で査定が行われているレセプトなど、今後、医療機関等から再審査（復活）申出等が想定されるものに対して
保険者間調整を実施する際には、必要に応じて事前に医療機関等へ保険者間調整実施についての連絡を行うなど、ご
留意ください。

レセプト

《療養費等代理受領方式による保険者間調整》

⃝ 調整が完了すると、当該レセプトは原本性を失い、以降は医療機関等からの再審査申出や依頼返戻等を行うことはでき
なくなります。（療養費支給のための証拠書類となり、診療報酬としての取扱いができなくなるため）

⃝ 保険者間調整による精算を行う際には、上記の旨にご留意いただき、保険者間調整による精算が困難となる場合には、
被保険者等への返還請求や、医療機関等への返戻再請求など、別の方法による精算をご検討ください。

レセプト

医療機関等

（査定が行われている場合等の）再審査申出

取下げ（返戻）依頼
×

×

調整完了後
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処理手順②【 ２．同意書作成 】

○ 処理手順①で振替対象と判定したレセプトについて、療養を受けた者ごとに同意書を作成します。

○ また、同意書と併せて送付する各種文書等があれば印刷します。
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※ 被保険者に送付する文書等の例

・ 医療費の返納について（通知）

・ 医療費の返納に関するお知らせ

（必要に応じて対象の診療年月、医療機関、返納額等

を記載する）

①

②

③

④

⑤

①～⑤ 保険者名
振替元の国保保険者の名称を記入します。

 同意書の様式や、記載文言（同意（委任）事項等）は、厚生労
働省や協会けんぽと調整済みのものであるため、委任事項・内
容の追加等は行わないでください。

（ 記入内容 ）

★被保険者等に送付する同意書等の準備を行います。



処理手順③【 ３．療養費等申請書作成 】

○ 処理手順①で振替対象と判定したデータを抽出し、療養費等の申請書を作成します。
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○ 申請書は以下の単位で作成します。

 療養を受けた者単位に作成

・ 療養費申請書

・ 出産育児一時金等申請書

・ 移送費申請書

 レセプト単位に作成
・ 高額療養費申請書

（高額療養費申請書の様式上は、1枚で3人分の記載ができるもの

となっていますが、国保連合会を介した保険者間調整では、1枚につき

1レセプト分のみ記載してください。）

○ 保険者にて把握できている項目については、予め記入します。
（記載方法については、次頁「≪参考≫申請書の記載方法」も参照）

移送費申請書

殿

移送を受けた者の
氏名及び生年月日

氏名

（フリガナ）
申請者と
の続柄

生年月日

移送年月日

移送に要した費用
の額

疾病名及びその原
因

発病又は負傷年月
日

平成

令和

移送経路

移送方法

付添人の氏名及び
住所等

氏名 住所

入院外・入院

上記のとおり申請します。

（申請者）　　(ﾌﾘｶﾞﾅ)

　　　　　　　氏名：
　　　　　　　生年月日：
　　　　　　　現保険者等の被保険者証の記号・番号：

（協会けんぽ記入欄） メモ

受付番号
被扶養者

番号
支給期間（自）～（至） 支給日数 移送回数

移　送　区　間

年 月 日

入院区分
支払
方法

支払
区分

月 日年

      

出産育児一時金等申請書 

 

 協会けんぽ○○支部長 殿 

 

 

出産した者 
氏名 

（フリガナ） 

 

申請者と 

の続柄 
 

生年月日 年        月        日 

出産年月日 
平成 

令和 
  年    月    日  

出生児氏名 分娩の種類 

  
□ 出産 □ 死産

（  週） 

 

上記のとおり申請します。 

 
（申請者）  (ﾌﾘｶﾞﾅ) 

       氏名：                       
       生年月日： 
       現保険者等の被保険者証の記号・番号： 

 

 

（協会けんぽ記入欄） 

受付番号 扶養番号 請求年月日 出産児数 産科医療保障制度 

    未加入・加入 

法定支給額 差額支払 支払 支払 摘要欄 

420,000・404,000     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
6 2 1 5 1 9

（別添 3－3－2） 

      

高額療養費申請書 

 

 協会けんぽ○○支部長 殿 

 

療養を受けた者
の氏名及び生年
月日 

氏名 

 

明大   年   月   日 

昭平 

令 

（続柄：    ） 

氏名 

 

明大   年   月   日 

昭平 

令 

（続柄：    ） 

氏名 

 

明大   年   月   日 

昭平 

令 

（続柄：    ） 

傷病名    

医療機
関等 

名称    

所在地    

療養を受けた 
期間 

  年  月  日から 
        日まで 

（     日間）  

  年  月  日から 
        日まで 

（     日間） 

  年  月  日から 
        日まで 

（     日間） 

支払った自己 
負担額 

円   円   円   

他の公的制度により

自己負担相当額等の

支給を受けることが

できるか。 

□  受けられる 
（制度名      ） 

□  受けられる 
（制度名      ） 

□  受けられる 
（制度名      ） 

□  受けられない □  受けられない □  受けられない 

今回の申請の診療月

以前に 1 年間に三回

以上高額療養費を支

給を受けた場合（請求

中のものも含む） 

診療月 
平成 

    年  月分
令和 

平成 

    年  月分
令和 

平成 

    年  月分
令和 

 

上記のとおり申請します。 

 
（申請者）  (ﾌﾘｶﾞﾅ) 

       氏名：                       
       生年月日： 
       現保険者等の被保険者証の記号・番号： 

 

協

会

け

ん

ぽ

記

入

欄 

受付番号 請求年月日 証明書種別 支払種別 

  

0.ア  1.イ  2.ウ  3.エ  4.オ 

5.現役並みⅢ  6.現役並みⅡ 
7.現役並みⅠ  8.高齢一般  9.低所得 

1.多数該当(単独)  3.多数該当(合算) 
2.合算       4.単独 

診療合計点数        点        点        点 

金額        円        円        円 

算定基礎 
252,600円  167,400円  80,100 円  57,600円  35,400円  18,000円   

 24,600円   15,000円   8,000 円  20,000円  10,000 円 

支給決定金額 支払方法 支払区分 摘要欄 

       円   

 

6 4 1 5 1 7 

 

（別添 3－2－2） 

療養費申請書(      年   月分） 
 
 

 協会けんぽ〇〇支部長 殿 

 
 

療養を受けた者の 

氏名及び生年月日 

氏名 

（フリガナ） 

 
申請者と 

の続柄 
 

生年月日      年         月        日 

医療機関等 

名称 

（フリガナ） 

 

所在地  

医師名等  

療養内容 

傷病名 発症又は負傷年月日 

  
年 

 
月 

 
日 

原因及び経過 第三者の行為によるものか 

 □ はい □ いいえ 

療養の給付をうけることができなかった理由 療養内容 

  

診療に要した費用の額 入院・入院外の別 食事療養費の有無 食事療養費用の額 

 

円 

□ 入 院 
□ 入院外 

□ 有  □ 無 
 

円 

 

上記のとおり申請します。 

 
（申請者）  (ﾌﾘｶﾞﾅ) 

       氏名：                            
       生年月日： 
       現保険者等の被保険者証の記号・番号： 
  

1.証交付前の受診 2.証持参できず 3.治療用装具

4.柔道整復 7.その他立替払 8.伝染病 9.生血

1.入院外 自 年 月 日 0.国内 0.なし
2.入院 至 年 月 日 1.海外 1.あり

協

会

け

ん

ぽ

記

入

欄

傷病名

食事回数 食事療養費 食事負担額

診療費用

入院区分

支払方法

診療支給額

1.行う

診療期間

支払区分

支給日数 海外表示 第三者

日

受付番号 扶養番号 請求年月日 申請区分 参照要否

6 6 1 5 1 5

（別添 3－1－2） 

振替先保険者が国保保険者の場合は、協会けんぽ記入欄がない
様式を使用してください。



      

高額療養費申請書 

 

 協会けんぽ○○支部長 殿 

 

療養を受けた者
の氏名及び生年
月日 

氏名 

 

明大   年   月   日 

昭平 

令 

（続柄：    ） 

氏名 

 

明大   年   月   日 

昭平 

令 

（続柄：    ） 

氏名 

 

明大   年   月   日 

昭平 

令 

（続柄：    ） 

傷病名    

医療機
関等 

名称    

所在地    

療養を受けた 
期間 

  年  月  日から 
        日まで 

（     日間）  

  年  月  日から 
        日まで 

（     日間） 

  年  月  日から 
        日まで 

（     日間） 

支払った自己 
負担額 

円   円   円   

他の公的制度により

自己負担相当額等の

支給を受けることが

できるか。 

□  受けられる 
（制度名      ） 

□  受けられる 
（制度名      ） 

□  受けられる 
（制度名      ） 

□  受けられない □  受けられない □  受けられない 

今回の申請の診療月

以前に 1 年間に三回

以上高額療養費を支

給を受けた場合（請求

中のものも含む） 

診療月 
平成 

    年  月分
令和 

平成 

    年  月分
令和 

平成 

    年  月分
令和 

 

上記のとおり申請します。 

 
（申請者）  (ﾌﾘｶﾞﾅ) 

       氏名：                       
       生年月日： 
       現保険者等の被保険者証の記号・番号： 

 

協

会

け

ん

ぽ

記

入

欄 

受付番号 請求年月日 証明書種別 支払種別 

  

0.ア  1.イ  2.ウ  3.エ  4.オ 

5.現役並みⅢ  6.現役並みⅡ 
7.現役並みⅠ  8.高齢一般  9.低所得 

1.多数該当(単独)  3.多数該当(合算) 
2.合算       4.単独 

診療合計点数        点        点        点 

金額        円        円        円 

算定基礎 
252,600円  167,400円  80,100 円  57,600円  35,400 円  18,000円   

 24,600円   15,000円   8,000 円  20,000円  10,000 円 

支給決定金額 支払方法 支払区分 摘要欄 

       円   

 

6 4 1 5 1 7 

 

（別添 3－2－2） 

療養費申請書(      年   月分） 
 
 

 協会けんぽ〇〇支部長 殿 

 
 

療養を受けた者の 

氏名及び生年月日 

氏名 

（フリガナ） 

 
申請者と 

の続柄 
 

生年月日      年         月        日 

医療機関等 

名称 

（フリガナ） 

 

所在地  

医師名等  

療養内容 

傷病名 発症又は負傷年月日 

  
年 

 
月 

 
日 

原因及び経過 第三者の行為によるものか 

 □ はい □ いいえ 

療養の給付をうけることができなかった理由 療養内容 

  

診療に要した費用の額 入院・入院外の別 食事療養費の有無 食事療養費用の額 

 

円 

□ 入 院 
□ 入院外 

□ 有  □ 無 
 

円 

 

上記のとおり申請します。 

 
（申請者）  (ﾌﾘｶﾞﾅ) 

       氏名：                            
       生年月日： 
       現保険者等の被保険者証の記号・番号： 
  

1.証交付前の受診 2.証持参できず 3.治療用装具

4.柔道整復 7.その他立替払 8.伝染病 9.生血

1.入院外 自 年 月 日 0.国内 0.なし
2.入院 至 年 月 日 1.海外 1.あり

協

会

け

ん

ぽ

記

入

欄

傷病名

食事回数 食事療養費 食事負担額

診療費用

入院区分

支払方法

診療支給額

1.行う

診療期間

支払区分

支給日数 海外表示 第三者

日

受付番号 扶養番号 請求年月日 申請区分 参照要否

6 6 1 5 1 5

（別添 3－1－2） 

高額療養費（現物給付分に限る）に係る調整を行う際に
療養費申請書と併せて作成する

資格喪失後受診のため

【略記可】
「診療報酬明細書の通り」

実費（10割）
を記載

実費（3割/2割/1割）を記載

《参考》 申請書の記載方法例（振替先保険者が協会けんぽの場合）
※ 略記可とする項目についても、可能な限り記入してください。

※ 振替先保険者が国保の場合は、予め各項目の記載上の取扱い（略記の可否など）や記載方法を確認の上、記入してください。

記載不要

記載不要

記載不要

【略記可】
「診療報酬明細書の通り」

【略記可】
「診療報酬明細書の通り」

【略記可】
「診療報酬明細書の通り」

記載不要

療養を受けた者についてのみ記載
（一人につき一枚作成）

振替先保険者が協会けんぽの場合は、
「協会けんぽ記入欄」がある申請書様式を用いる。

10



案内が届いた被保険者は……

１．内容を確認します。
２．療養費等と返納金の精算を希望

する場合には、同意書及び申請書
に必要事項を記入します。

３．送付元の保険者に返送します。

送付する文書等（例）

※ 被保険者が亡くなられて相続人の方が申請される場合は、同意書の「被保険者の氏名」欄に申請される方の氏名を
記入します。なお、この場合に別途必要となる書類については振替先となる保険者へご確認ください。

（振替先が協会けんぽの場合は、被保険者との続柄がわかる「戸籍（除籍）謄本」および「住民票（又は市町村等公的機関が発行する本

人確認ができる書類）」の添付が必要となります。）

送付

返信用
封筒

返納金精
算に係る
同意書

（様式）

返納告知
書

（通知）

返納金精
算案内

返納金
納付書

療養費等
申請書

（様式）

療養費等との精算を希望する場合、必要事項を記入
し、被保険者から保険者に返送していただきます。

処理手順④【 ４．返納告知・返納金精算案内 】

○ 資格喪失後受診等により医療給付費等の返納金が発生した者に対して、返納告知書等により医療給付費等の返還を求め
ます。併せて、返納金と療養費等による精算方法を案内し、必要書類（同意書、療養費等申請書等）の提出を求めます。

11

★被保険者へ返納金が発生している旨を通知するとともに、
被保険者が保険者間調整による精算を希望する場合には、同意書等を返送していただきます。



婚姻等で氏名が受診時と異なる場合は、現在の氏名を記載します。

処理手順⑤【 ５．受領、内容確認 】 －１

○ 被保険者から同意書、申請書が返送されたら、内容を確認します。

○ 振替先保険者の保険者番号、被保険者等記号・番号等の記載漏れ、記載誤りを確認します。

12

 内容に誤りがある場合、本人に返送するか、電話等による確認を行い、
訂正します。

 記載内容の訂正は、振替元保険者の取扱いルールに従い、適切に対
応してください（被保険者からの訂正印・捨印は原則不要です）。

※ 振替先保険者の保険者番号、被保険者等記号・番号等の記入がな
い場合、以降の処理が行えません（「枝番」は不要です）。

受診時に加入していた健康保険（＝振替先保険者）の保険者番号、
被保険者等記号・番号の有無を確認します。

住所・電話番号は現時点の情報を記載します。
（電話を所有していない場合は記載不要）

療養を受けた者と世帯主（被保険者）が同一の場合は記入は不要です。

★被保険者から返送された同意書等を確認し、保険者間調整に必要な書類の準備等を行います。

代理受領方式による保険者間調整では、被保険者等記号・番号の「枝
番」は使用しません。



移送費申請書

殿

移送を受けた者の
氏名及び生年月日

氏名

（フリガナ）
申請者と
の続柄

生年月日

移送年月日

移送に要した費用
の額

疾病名及びその原
因

発病又は負傷年月
日

平成

令和

移送経路

移送方法

付添人の氏名及び
住所等

氏名 住所

入院外・入院

上記のとおり申請します。

（申請者）　　(ﾌﾘｶﾞﾅ)

　　　　　　　氏名：
　　　　　　　生年月日：
　　　　　　　現保険者等の被保険者証の記号・番号：

（協会けんぽ記入欄） メモ

受付番号
被扶養者

番号
支給期間（自）～（至） 支給日数 移送回数

移　送　区　間

年 月 日

入院区分
支払
方法

支払
区分

月 日年

      

出産育児一時金等申請書 

 

 協会けんぽ○○支部長 殿 

 

 

出産した者 
氏名 

（フリガナ） 

 

申請者と 

の続柄 
 

生年月日 年        月        日 

出産年月日 
平成 

令和 
  年    月    日  

出生児氏名 分娩の種類 

  
□ 出産 □ 死産

（  週） 

 

上記のとおり申請します。 

 
（申請者）  (ﾌﾘｶﾞﾅ) 

       氏名：                       
       生年月日： 
       現保険者等の被保険者証の記号・番号： 

 

 

（協会けんぽ記入欄） 

受付番号 扶養番号 請求年月日 出産児数 産科医療保障制度 

    未加入・加入 

法定支給額 差額支払 支払 支払 摘要欄 

420,000・404,000     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
6 2 1 5 1 9

（別添 3－3－2） 

      

高額療養費申請書 

 

 協会けんぽ○○支部長 殿 

 

療養を受けた者
の氏名及び生年
月日 

氏名 

 

明大   年   月   日 

昭平 

令 

（続柄：    ） 

氏名 

 

明大   年   月   日 

昭平 

令 

（続柄：    ） 

氏名 

 

明大   年   月   日 

昭平 

令 

（続柄：    ） 

傷病名    

医療機
関等 

名称    

所在地    

療養を受けた 
期間 

  年  月  日から 
        日まで 

（     日間）  

  年  月  日から 
        日まで 

（     日間） 

  年  月  日から 
        日まで 

（     日間） 

支払った自己 
負担額 

円   円   円   

他の公的制度により

自己負担相当額等の

支給を受けることが

できるか。 

□  受けられる 
（制度名      ） 

□  受けられる 
（制度名      ） 

□  受けられる 
（制度名      ） 

□  受けられない □  受けられない □  受けられない 

今回の申請の診療月

以前に 1 年間に三回

以上高額療養費を支

給を受けた場合（請求

中のものも含む） 

診療月 
平成 

    年  月分
令和 

平成 

    年  月分
令和 

平成 

    年  月分
令和 

 

上記のとおり申請します。 

 
（申請者）  (ﾌﾘｶﾞﾅ) 

       氏名：                       
       生年月日： 
       現保険者等の被保険者証の記号・番号： 

 

協

会

け

ん

ぽ

記

入

欄 

受付番号 請求年月日 証明書種別 支払種別 

  

0.ア  1.イ  2.ウ  3.エ  4.オ 

5.現役並みⅢ  6.現役並みⅡ 
7.現役並みⅠ  8.高齢一般  9.低所得 

1.多数該当(単独)  3.多数該当(合算) 
2.合算       4.単独 

診療合計点数        点        点        点 

金額        円        円        円 

算定基礎 
252,600円  167,400円  80,100 円  57,600円  35,400円  18,000円   

 24,600円   15,000円   8,000 円  20,000円  10,000 円 

支給決定金額 支払方法 支払区分 摘要欄 

       円   

 

6 4 1 5 1 7 

 

（別添 3－2－2） 

療養費申請書(      年   月分） 
 
 

 協会けんぽ〇〇支部長 殿 

 
 

療養を受けた者の 

氏名及び生年月日 

氏名 

（フリガナ） 

 
申請者と 

の続柄 
 

生年月日      年         月        日 

医療機関等 

名称 

（フリガナ） 

 

所在地  

医師名等  

療養内容 

傷病名 発症又は負傷年月日 

  
年 

 
月 

 
日 

原因及び経過 第三者の行為によるものか 

 □ はい □ いいえ 

療養の給付をうけることができなかった理由 療養内容 

  

診療に要した費用の額 入院・入院外の別 食事療養費の有無 食事療養費用の額 

 

円 

□ 入 院 
□ 入院外 

□ 有  □ 無 
 

円 

 

上記のとおり申請します。 

 
（申請者）  (ﾌﾘｶﾞﾅ) 

       氏名：                            
       生年月日： 
       現保険者等の被保険者証の記号・番号： 
  

1.証交付前の受診 2.証持参できず 3.治療用装具

4.柔道整復 7.その他立替払 8.伝染病 9.生血

1.入院外 自 年 月 日 0.国内 0.なし
2.入院 至 年 月 日 1.海外 1.あり

協

会

け

ん

ぽ

記

入

欄

傷病名

食事回数 食事療養費 食事負担額

診療費用

入院区分

支払方法

診療支給額

1.行う

診療期間

支払区分

支給日数 海外表示 第三者

日

受付番号 扶養番号 請求年月日 申請区分 参照要否

6 6 1 5 1 5

（別添 3－1－2） 

処理手順⑤【 ５．受領、内容確認 】 －２

○ 申請書についても同意書と同様に必要事項の記載漏れ、記載誤りを確認します。

13

婚姻等で氏名が受診時と異なる場合は、現在の氏名を
記載します。

必要事項の記載漏れ・記載誤りを確認し、必要に応じて
被保険者へ確認の上、訂正します。

 内容に誤りがある場合、本人に返送するか、電話等による確認を
行い、訂正します。



照会内容を確認し
回答します。

振替元保険者
（国保保険者）

振替先保険者

同意書の記載内容を
振替先保険者に確認

照会

回答

国保連合会

回答

照会

処理手順⑥【 ６．資格確認 】

○ 被保険者から返送された同意書に記載の内容に基づき「資格確認一覧表」を作成し、調整対象者の資格保持等の状況を、振替
先保険者に照会します。作成した「資格確認一覧表」は、連合会を介して該当の振替先保険者へ送付します。

（※資格確認は必ず行ってください。事前に資格確認されていない場合は、支給申請できません。）

○ なお、療養費等請求権の消滅時効の完成が近く、緊急を要すると判断される場合に限り、この方法に依らず文書等で保険者間で直
接確認することができます。
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照会・回答（緊急時のみ ※次頁参照）

「資格確認一覧表」

新保険者　　　　　　　　　殿

※1　法定給付割合（２割（* 指定公費負担医療除く）又は３割）

※2　【平成30年7月まで】70歳未満（ア・イ・ウ・エ・オ）／ 70歳以上75歳未満（1. 現役並み所得者 2. 一般所得者 3. 低所得者Ⅰ 4. 低所得者Ⅱ）

　　 【平成30年8月から】70歳未満（ア・イ・ウ・エ・オ）／ 70歳以上75歳未満（A. 現役並み所得者Ⅰ（課税所得145万円以上） B. 現役並み所得者Ⅱ（課税所得380万円以上）

　　　　　　　　　　　　C. 現役並み所得者Ⅲ（課税所得690万円以上） D. 一般所得者 E. 低所得者Ⅰ F. 低所得者Ⅱ）　

（保険者番号：　　　　　　）

療養費等振替調整資格確認一覧表
（　　　年　　月）

年　　月　　日

／　　頁

旧保険者（保険者番号：　　　　　　）

下記被保険者にかかる振替調整を行いたいので、下記の被保険者等について資格の確認をお願いいたします。

被保険者等氏名
被保険者証　記号

診療年月日 資格確認結果
負担割合
（※1）

所得区分
（※2）

備考
被保険者証　番号

2 有 ・ 無

1 有 ・ 無

4 有 ・ 無

3 有 ・ 無

6 有 ・ 無

5 有 ・ 無

8 有 ・ 無

7 有 ・ 無

10 有 ・ 無

9 有 ・ 無

確認対象となるレセプトの被保険者等氏名、被保険者
等記号・番号（枝番は不要）、診療年月日を記載

情報が不要（高額療養費の申請予定が無い）

の場合、負担割合、所得区分欄に斜線を引く



《※緊急で、時効の更新が必要と判断される場合》

○ 療養費請求権の消滅時効の完成が近く、緊急を要すると判断される場合に限っては、被保険者より受領した療養費等申
請書を振替先保険者に直接送付し、予め受付を行った上で他の提出書類と合わせて、処理手順⑫において振替先保険
者へ送付します。
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療養費等
申請書

振替元保険者

直接送付

振替先保険者

療養費等
申請書

受領した療養費等申請書に受付印（日付）
を押印し、振替元保険者へ返送します。

※ 受付印を押印することで権利の承認が行われ、
時効の更新が成立することとされています。

時効の更新を要する療養費等申請書を
振替先保険者へ直接送付します。

返送

受付

03.01.01

送付文書

療養費等申請書

同意書

レセプト（写）・その他証拠書類

：
：

国保連合会

送付
送付

振替先保険者で受付した申請書は、他の申請
書類とともに標準スケジュールに基づき、国保連
合会へ送付します。

（イメージ）

（振替先保険者へ）

この取扱いは、通常の業務処理日程に基づいて申請を行うと、申請書等が振替先保険者に到達した時点で時効が成立していることによって
療養費等の支給判定すら実施していただけないといったケースを防ぐための臨時的、至急的な対応であり、業務処理を無闇に延長することを目的と
したものではないことにご留意ください。



処理手順⑦【 ７．代理選択ボタン押下 】

○ 被保険者の同意等の各種手続きが終了し、代理受領対象となったデータについて、振替元保険者にて代理受領「選択」
ボタンを押下します。

※ 処理手順①時に色付箋登録をしておくことで、対象データの検索が容易となります。
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国保連合会

選択

該当

 資格確認の結果、代理受領の対象となるデータに対して、代理受領
「選択」ボタンを押してください。

 代理受領「選択」ボタンが押され、「該当」状態のデータ全てを対象とし、
国保連合会にて一括でデータを取得します。

 国保連合会にてデータ取得後、調整の結果返却が行われるまで「該
当」状態の解除、および照会以外のレセプト点検業務・保険者給付業務
が行えなくなりますので、ご注意ください。

 代理受領「選択」ボタンの押下につきましては、国保連合会の示すスケ
ジュールにしたがって、運用をお願いいたします。

国保連合会でデータを取得し、
ファイルを作成後に返送されます。

振替元保険者

★保険者間調整に必要なデータの作成・準備等を行います。



（【 対象データ作成、送付 】 ※国保連合会における処理）

○ 国保連合会にて、取得したデータを基に振替対象データを作成し、振替元保険者に送付されてきます。
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国保連合会

振替調整
対象データ

ファイル

・ Excelブック(*.xlsx)形式
・ ファイル名「保険者番号_YYYYMMDD.xlsx」
※ YYYYMMDD：処理年月日(西暦)

送付

データ取得



処理手順⑧【 ８．受領、対象データ確認 】－１

○ 国保連合会から送付されたデータと振替調整の対象レセプトに相違等ないか、保険者サービス系システム（保険者給
付）でレセプト及び資格情報等を参照し、確認します。

○ 振替調整の対象レセプトと相違等がない場合は、振替調整対象データ（Excelファイル）の「同意書作成対象」欄を、
「対象」に変更します。
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振替調整
対象データ

ファイル

参

照

確
認
結
果
入
力

 レセプト、同意書及び
資格情報等を参照し、
振替対象に間違いがな
いか確認する。

振替調整
対象データ

ファイル

① 同意書作成対象
対象レセプトに間違いない
場合は「対象」を選択しま
す。

（ 記 入 内 容 ）

保険者サービス系システム（保険者給付）

《間違いがなければ…》



振替調整
対象データ

ファイル

処理手順⑧【 ８．受領、対象データ確認 】－２

○ 抽出した対象データのうち、何らかの理由により調整が不可となったレセプトについては、振替調整対象データ（Excelファイ
ル）の「確認対象」欄を「対象外」に変更します。
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（ 記 入 内 容 ）

① 確認対象
調整ができないレセプトに
ついては「対象外」を選
択します。

確認対象

※ 振替調整対象データファイルに抽出したレセプトについては、保険者サービス系システムから過誤申出等が行えない
ようシステム上制限がかかっています。

再度過誤申出等を行える状態に戻すためには、振替調整対象データの「同意状況」を「拒否」（※次頁を参照）にし
て、連合会にて結果反映処理を行う必要があります。
（既に振替先保険者に送付済である場合、振替先保険者でも同様の更新を行う必要があります。）

なお、振替先保険者で「調整結果」を「返戻」にして、連合会にて結果反映処理を行った場合も、再度過誤申出を
行える状態となります。

保険者サービス系システム（保険者給付）

確
認
結
果
入
力



処理手順⑨【 ９．振替先保険者情報等登録 】－１

○ 国保連合会から送付された振替調整対象データに、振替先保険者の情報等を入力していきます。
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②① ③

①同意状況
被保険者からの同意状況を「同意」、
「拒否」から選択します。

②振替区分
振替先保険者の振替区分を
「被用者保険」、「県内国保」、「県外国保」
から選択します。

③振替先保険者番号、名称、
被保険者証の記号及び番号
振替先保険者の保険者番号、名称、
被保険者等記号・番号を記入します。

（枝番は不要です）

※ 調整対象外となった場合、①は「拒否」、②
③は空欄としてください。

（ 記 入 内 容 ）

※振替調整データファイル（Excel）には以下を入力しないようお願いいたします。
・改行（Alt+Enter）
・「@」（半角アットマーク）



処理手順⑨【 ９．振替先保険者情報等登録 】－２

○ 任意給付があるレセプト及び減免等がある被保険者に係るレセプトは、調整可能な部分のみを調整することとしているため、
「保険_任意給付額」及び「保険_減免猶予額」は「0円」とします。

○ 月の途中で資格を喪失したものについて処理を行う場合は、医療機関等への調整対象点数等の確認結果に基づき保険
給付に係る各項目の金額を変更します。
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①保険_任意給付額
任意給付額に値がある場合、
「0」とする。

②保険_減免猶予額
減免猶予額に値がある場合、
「0」とする。

（ 記 入 内 容 ）

① ②

調整金額は「保険_任意給付額」、「保険_減免猶予額」、
「保険_負担者負担額」、「保険_高額療養費」等の値変更
に伴い、自動で計算される。また、指定公費の金額は自動
的に調整金額に含まれる。
※「調整金額」欄を直接更新しないでください。

「調整金額」＝「保険_負担者負担額」＋「保険_高額療養費」＋「保険_長期高額療養費」＋「保険_任意給付額」
＋「保険_減免猶予額」＋「保険_食事負担者負担額」＋「公５_負担者負担額」



出産育児一時金等振替調整対象一覧表
令和　年　月　日

／　　頁

保険者番号 保険者名称

支給申請
件　数 件　

金　額 円　

振替元

振替先

支給決定
件　数 件　

返　戻
件　数 件　

金　額 円　 金　額 円　

返戻理由等
被保険者証　番号

1

被保険者等氏名
被保険者証　記号

出産年月日 支給結果
申請（決定）金額

（円）

2

4

3

5

6

8

7

《参考》 出産育児一時金に係る調整を行う場合の振替調整対象一覧表作成

○ 出産育児一時金に係る調整を行う場合は、振替調整対象データ（Excel形式）の代わりに「出産育児一時金等振替
調整対象一覧表」（Excel形式）を作成して、データの授受を行います。
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①振替元保険者名・番号
振替元保険者の名称、番号を記入します。

②振替先保険者名・番号
振替先保険者の名称、番号を記入します。

③作成日、頁番号／全体頁
複数頁にわたる場合、頁番号と全体の
頁数を記入します。

④支給申請件数、金額
支給申請を行う件数と申請金額の合計を
記入します。

⑤被保険者等名、証記号・番号
支給申請を行う被保険者等の氏名と
被保険者等記号・番号を記入します。
（枝番は不要です）

⑥出産年月日
出産年月日を記入します。

⑦申請金額
支給申請を行う金額を記入します。

① ②

③

④

⑤ ⑥ ⑦

（ 記 入 内 容 ）



①

⑤

②

③

④

⑦

⑥

処理手順⑩【 １０．送付文書作成 】

○ 振替先保険者あての送付文書を作成します（振替先保険者あての送付文書は、省略可能です）。

※ 振替先保険者宛の送付文書を省略する場合は、振替元連合会あての送付文書（文書内において調整件数、金額等
を記載します）のみを送付してください。
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① 振替先保険者名
振替先保険者の名称を記入します。

② 作成日等
作成日、文書管理番号を記入します。

③④ 振替元保険者名
振替元の国保保険者名を記入します。

（公印押印については、国保保険者の文書規程に基づきます）

⑤ 申請件数
給付内容別の申請件数（＝申請書の件数）を記入します。

⑥ 申請金額
申請（調整）金額の合計を記入します。

⑦ 添付書類等
支給申請に要する添付資料を記入します。
※添付する書類により記載を変更してください。

（ 記 入 内 容 ）

【送付文書例】



処理手順⑪【 １１．レセプト出力 】－１

○ 保険者サービス系システム（保険者給付）の給付情報検索画面より、印刷対象のレセプトを検索します。
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保険者サービス系システム（保険者給付）



レセプト
写レセプト

写レセプト
写レセプト

写レセプト
写

処理手順⑪【 １１．レセプト出力 】－２

○ 検索したレセプトをオンラインレセプト印刷により、レセプトの写しを印刷します（療養費等支給申請における証拠書類とな
ります）。

※ オンラインレセプト印刷画面では、「印刷単位」、「印刷事由」、「印刷文字列指定」を設定の上、「印刷」ボタンを押下し
てください。
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続紙や添付がある場合は、
全て出力してください。

保険者サービス系システム（保険者給付）

印刷



 月の途中で資格を喪失したものについて処理を行う場合（レセプト等の内容から調整対象となる診療点数等が判断できない場合）は、調整
対象となる点数が確認できる証明書類（※）を併せて添付してください。

 レセプトの傷病名から負傷原因を明らかにする必要がある（第三者行為や労災に係るものと疑われる可能性がある）と判断した場合や、振替
先保険者から求められた場合には、併せて「負傷原因届」を添付してください。

※ 証明書類については、医療機関が発行する文書等に代えて振替元保険者が医療機関等に確認した内容を記したもの（①確認担当者・医療
機関等の担当者の所属、氏名、連絡先、②確認を行った日時、③確認内容）を提出することも可能です。

療養費等申請書

同意書綴じる

レセプト（写）・その他証拠書類

送付文書

：
：

療養費等申請書

同意書

レセプト（写）・その他証拠書類

療養費等申請書

同意書

レセプト（写）・その他証拠書類

処理手順⑫【 １２．編てつ、送付 】－１

○ 支給申請に係る書類一式を綴じ合わせ、国保連合会に送付します。

○ 同意書とレセプト（写）、その他証拠書類をホチキス留めし、送付文書と併せて一つの束にします。

（振替先が協会けんぽの場合は、支部ごとに編てつします。）
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★必要書類等を整え、国保連合会を介して振替先保険者へ療養費等の支給申請を行います。



送付する書類等

国保連合会

専用ネットワーク CD-R

（例）

処理手順⑫【 １２．編てつ、送付 】－２

○ 振替調整対象データファイルは、個人情報の取扱いに配慮してパスワードを設定します。

○ 支給申請に係る書類一式と振替調整対象データファイルを国保連合会指定の方法で送付してください。

（※ 事前に資格確認されていない場合は、支給申請できません。送付前に必ず確認をしてください。）
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※振替先保険者が協会けんぽの場合は、支部ごとに束ねてください

送付文書

振替先
保険者

ごと
（※）

振替調整
対象データ

ファイル

療養費等申請書

同意書

レセプト（写）・その他証拠書類

療養費等申請書

同意書

レセプト（写）・その他証拠書類

出産育児
一時金等
振替調整
一覧表

送付



（【支給申請後、判定結果受領までの間の流れ】 ※振替先保険者及び国保連合会における処理 ）

○ 送付した支給申請に係る書類等は、国保連合会が振替先保険者へ送付します。

○ 振替先保険者では支給判定を行い、支給決定処理の結果を振替調整対象データファイル（出産育児一時金の支給決定は

「出産育児一時金等振替調整一覧表」（Excel形式））により、国保連合会を介して返送します。
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⑭【 １２．編てつ、送付 】

⑮【 １３．受領、内容確認 】

国保保険者 国保連合会 振替先保険者

内容確認等

判定

調整額振込

入金確認

払込請求書作成

～～

～～

★振替先保険者にて支給判定が行われ、国保連合会を介して判定結果が返送されてきます。



受領する書類

支給額決定
通知書

（保険者
向け）※

㊞

支給決定
一覧表※

レセプト・
その他証拠

書類
（返戻分）

支給額決定
通知書

（被保険者
向け）※

㊞

療養費等
申請書

（返戻分）

同意書
（返戻分）

※出産育児一時金に係る支給申請の場合は、
「出産育児一時金等支給額決定通知書」及び
「出産育児一時金等振替調整対象一覧表」が
送付されます。

療養費等
調整

内訳書

国保連合会

※ 支給決定分の申請書、同意書、レセプト（写）等の証拠書類は振替先保険者で保管するため、返送されません。

処理手順⑬【 １３．受領、内容確認 】

○ 国保連合会を介して、振替先保険者から支給決定に係る書類一式が送付されます。

○ 振替先保険者にて「返戻」と判定されたものについては、申請書、同意書とレセプト等の証拠書類が返送されます。
返戻理由は、「療養費等支給決定一覧表」に記載されています。

○ 内容を確認し、支給決定の結果に疑義がある場合は、振替先保険者に直接確認してください。
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振替先保険者

１枚の同意書に複数枚のレセプト
が添付され、その一部が返戻になる
場合は、同意書単位で全てのレセ
プトが返戻となります。

決定額の内訳
（給付内容）
が把握可能な
帳票・データ等

必要な場合は、振替
元の連合会へ作成を
依頼してください。

送付

返戻分の書類

★振替先保険者からの判定結果を確認します。



処理手順⑭【 １４．支給決定額の請求 】

○ 国保連合会から送付された支給額決定通知書を基に、支給決定額を国保連合会に請求します。

○ 作成した請求書は予め連合会と取り決めた日程に基づき、連合会へ送付してください。
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支給決定
一覧表※

療養費等
申請書

（返戻分）
レセプト・

その他証拠
書類

（返戻分）

国保連合会

支給額決定
通知書

（保険者
向け）※

㊞

支給額決定
通知書

（被保険者
向け）※

㊞

※ 請求書の様式等については、
連合会と協議の上、策定してください。決定額の内訳

（給付内容）
が把握可能な
帳票・データ等

同意書
（返戻分）

※出産育児一時金に係る支給申請の場合は、「出産育児一時金等支給額決定通知書」及び
「出産育児一時金等振替調整対象一覧表」が送付されます。

送付

★支給決定を受けた分について、国保連合会へ請求書を送付します。

返戻分の書類

支給決定を受けた分について、
請求書を作成します



処理手順⑮【 １５．入金確認 】

○ 国保連合会からの入金を確認します。

○ 入金があったら、支給額決定通知書等を用いて、入金額が一致するか確認してください。
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国保連合会
振替元保険者

請求（調整）額の振込み

調整額（支給決定額）の請求



送付用
封筒

支給額決
定通知書
（被保険
者向け）

㊞

医療給付
費返納金

精算
通知書

㊞

《送付する通知書》

処理手順⑯【 １６．精算完了のお知らせ 】

○ 国保連合会からの払込みをもって精算が完了したら、被保険者に精算完了のお知らせとして、次の通知書等を送付します。

• 支給額決定通知書（被保険者向け）

• 医療給付費返納金精算通知書（保険者任意の様式）

○ もしも保険者間調整の結果、代理受領した療養費の額が被保険者が返還すべき返還金の額に満たない場合は、その差額
を改めて被保険者へ請求します。
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※ 保険者において上記通知書以外に送付が必要な文書等がある場合には同封します。

送付

被保険者

第 号 

令和 年 月 日 

 

            様 

 

旧保険者長 ● ● ● ● 

 

 

医療費等の返納について 

 

日頃より、●●市（区町村・組合）の国民健康保険事業につきまして、ご理解、ご

協力をいただき感謝申し上げます。 

さて、貴殿におかれましては令和○年○月○日付けで●●国民健康保険（以下「●

●国保」）の資格を喪失された後に●●国民健康保険被保険者証により医療機関等で

受診等をされております。 

このため、本市（区町村・組合）が負担しました費用につきましては、返還いただ

くこととなりますが、返納金を●●国保へ全額お支払いいただいた後は、受診時に加

入されていた健康保険の保険者へ療養費等の申請を行うことができます。 

なお、受診時に加入されていた健康保険の保険者が国民健康保険又は全国健康保険

協会の場合は、返納金と療養費等の精算を行うことができます。 

これにより、別紙の申請書及び同意書（兼委任状）をご提出いただいた場合には、

貴殿が直接返納金をお支払いいただく必要はなくなりますので、ご希望の場合は同封

いたしました関係書類をご提出いただきますようお願いいたします。詳しくは下記を

ご覧ください。 

なお、貴殿が直接返納金をお支払されることをご希望される場合には、別途手続き

が必要となりますので、●●国保までお問い合わせいただきますようお願いいたしま

す。 

 

 

 

 

 

 

★精算完了後、被保険者に対してお知らせを発出します。なお返還金が残る場合は追加で返還請求をします。


