
医療費を自費負担した場合、パナソニック健保が「やむを得ない」と認めた分について

療養費を支給することができます。 また、「健康保険の治療の範囲の中で査定された

金額から、自己負担分を差し引いた額」を療養費として支給します。

申請書は4～5ページ目です。漏れなく正確にご記入ください

● 支給申請書は、家族（被扶養者）の

療 養 費 支 給 申 請 で あ っ て も 、

    被保険者ご自身がご記入ください。

● 被保険者が亡くなられている場合は、

    相続人の方が申請者としてご記入

 ください。

添付書類をご用意ください

●領収書（領収明細書）の原本

診療に要した費用を証明した領収書の原本

●診療報酬明細書（傷病名の記載のあるもの）

調剤薬局の場合は、「調剤報酬明細書」になります

 ㊟ 前健保の資格喪失後に前健保の健康保険情報で受診した場合、返金時に❝開封厳禁❞

 と記された封筒「診療報酬明細書の写し」を渡されます。

決して開封せず療養費申請書に添付してください。

●他健保から返還請求を受けたときの書類(請求書等）※他健保の喪失後受診の場合のみ

 受診者名・診療年月・病院名、薬局名等記載されたもの

提出された書類はいかなる場合でも返却はできません。

必要と思われる場合には、提出前にあらかじめコピーを取っておいてください。

❖「診療明細書」と「診療報酬明細書」の違い

大きな違いは明細書としての役割です。それぞれの役割は以下になります。

 「診療明細書」┉ 患者が診療費領収書と一緒に受け取るもの

 「診療報酬明細書」┉ 医療機関が国民健康保険団体連合会 または 社会保険診療報酬

  支払基金へ提出するもの

健康保険           支給申請書(立替払い)の手引き療養費
被保険者

家 族



保険医療機関及び保険医療養担当規則

（証明書等の交付） 

第六条 保険医療機関は、患者から保険給付を受けるために必要な保険医療機関

又は保険医の証明書、意見書等の交付を求められたときは、無償で交付

しなければならない。ただし、法第八十七条第一項の規定による療養費

（柔道整復を除く施術に係るものに限る）、法第九十九条第一項の規定

による傷病手当金、法第百一条の規定による出産育児一時金、法第百二

条第一項の規定による出産手当金又は法第百十四条の規定による家族出

産育児一時金に係る証明書又は意見書については、この限りでない。 

急病など、医療機関等で健康保険の資格が確認できずに受診し、一旦、医療費等を

全額支払ったときは、後日、弊健保へ請求することで、健康保険組合が負担するべき

だった分の払い戻しを受けることができます。

ただし、保険医療費を基準にして、かかった費用を健康保険組合から支給します。

(健康保険法 第87条)

健康保険の手続き中や資格確認ができないことにより

医療機関へ立替払いされた皆さまへ

申請手続きの流れ

医療機関 加 入 者 健保組合① 診療報酬明細書            

 の発行依頼

② 診療報酬明細書            

 の受理

④ 療養費（7割分）            

 の支給

③ 療養費の申請            

  『診療（調剤）報酬明細書』とは、患者が受けた保険診療について医療機関が、公的

  医療保険の保険者（健康保険組合）に請求する際に使用するものです。

  医療機関が「診療（調剤）報酬明細書」を交付できない場合は、別紙１「診察（領収）

  明細書」の記入を依頼してください。 



氏

名

本 人 男

生 年 月 日

昭和 

平成          年   月   日

令和

職 務 上

家 族 女 職 務 外

傷 

病 

名

⑴

⑵

⑶

診   療

開 始 日

⑴    年 月 日

⑵    年 月 日

⑶    年 月 日

初診 時間外・休日・深夜 点 円
診 療 実 日 数

日

再

診

再診                 

外来管理加算                    

時間外

休日

深夜

転 帰

※ 薬名・用量等の明細

指導

在

宅

再診

夜間

深夜・緊急

在宅患者訪問診療                                                

その他

薬剤                                                                 

投

薬

内服 薬剤

調剤

頓服 薬剤

外用 薬剤

調剤

処方

麻毒

調基

注

射

皮下筋肉内

静脈内

その他

処
方

処置

薬剤

手
術

手術・麻酔

薬剤

検
査

検査

薬剤

画
像

画像診断

薬剤

そ 

の 

他

処方せん

その他

薬剤

入

院

入院年月日

㉂ 月 日 ㉃ 月 日   
間

入院料

入院時医学管理料

特入院・その他

食事

① 合      計 円

② 薬剤一部負担額金額 円

③ 公費負担額
円

１.領収（診療）明細書の記載は診療報酬明細書に準じて記載してください｡

２.領収（診療）明細書にかえて診療報酬明細書を使用しても差し支えありません。

３.入院と外来は別々に分けて作成して下さい｡

４.保険薬局は、領収明細書にかえて調剤報酬明細書を使用してください。

５.入院の場合の部屋代の差額等は記載しないでください。

診察（領収）明細書 （ 年 月 日 ～ 年 月 日 までの分）

上記明細書のとおり診察し、   円 を領収しました。

年 月 日 医療機関の所在地

        名 称 ㊞

         電  話  番 号

             ※当帳票の内容については、健康保険業務以外の目的には使用しません。

単

× 回

単

単

× 回

× 回

回

回

回

回

回

× 回

回

回

回

回

回

回

回

× 日

× 日

円  × 日

回

× 回

× 回

× 回

× 回

× 回

【別紙 １】



健康保険                    支給申請書(立替払い)療養費
被保険者

家 族 被保険者(申請者)記入用

２1

決 定 年 月 日常務理事 検 印   担 当

パナソニック健康保険組合 1/ 2 （2024.12）

健

保

記

入

欄

Ｓ Ｅ Ｑ 本人・家族 診療年月 日 数 入院・外来 元金額 支給決定金額

本 ・ 家 平 ・ 令 入 ・ 外 0

本 ・ 家 平 ・ 令 入 ・ 外 0

本 ・ 家 平 ・ 令 入 ・ 外 0

本 ・ 家 平 ・ 令 入 ・ 外 0

本 ・ 家 平 ・ 令 入 ・ 外 0

本 ・ 家 平 ・ 令 入 ・ 外 0

日年 月 千  円 千   円

事 

業 

主 

証 

明 

欄

申請内容が正しいことを証明します。委任を受けた給付金の受領は、
貴健保組合との間で定められている所定方法で受け取ります。

 年 月  日 

事業所所在地

事業所名称

事業主(代理人)氏名

事業所コード（ ）

本件問合せ連絡先
（問合せに必要ですので、必ず記入してください）

部署・担当者名

電話連絡先

「申請者記入用」は２ページに続きます。 〉〉〉

チェックシート （注） 申請前に必ずチェックを行ってください。また、支給申請書は人事手続窓口にご提出ください。

被
保
険
者
確
認
欄

※ 提出された領収書はご返却できません

事
業
主
確
認
欄

□ 申請書に下記の書類が添付されていますか？

□ 領収書 □ 診療・調剤報酬明細書 □ 請求内容が確認できるもの【返還請求の場合のみ】

□ 今回の申請が、労災、通勤災害、第三者行為に該当されないことを確認済ですか？

□ ２枚目の給付金振込口座を確認済ですか？（在職中は事業所振込となります）

前加入健保の喪失後に前健康保険情報で受診をした

□ 前加入健保からの返還請求時の請求内容のわかるもの
（受診者名・診療年月・病院名、薬局名等記載されたもの）

□ 前加入健保へ支払った領収書

□ 前加入健保で交付の「診療報酬明細書」、「調剤報酬明細書」

健康保険の資格が確認できず全額負担した

□ 病院受診の場合  「診療報酬明細書」

□ 薬局で処方の場合 「調剤報酬明細書」

□ 病院や薬局に支払った領収書（原本）

記入日 令和 年 月 日

Ｂ

この届出については、①又は②の用件を満たしたものです。
①申請者本人（被保険者）が作成したものである。
②記載内容については誤りがないか申請者本人が確認している

記載内容を訂正する場合は、訂正箇所を二重線で
末梢のうえ、証明者の氏名をご記入ください

被

保

険

者

（

申

請

者

）

情

報

被保険者等

 記号・番号

（右づめ）

記号   番号 生年月日

氏 名

（フリガナ） 電 話 番 号（日中の連絡先）

  （   ）

住 所
〒 －

 給付金の受領を事業主へ委任します。また、パナソニック健康保険組合が医療機関等に対して、内容照会

を行うこと又は当該医療機関等が内容照会の回答をすることに同意します。( □ に✓を入れてください)

□ 昭 和

□ 平 成

年 月 日



生
年
月
日

氏

名

申

請

内

容

  今回の申請は、仕事中、通勤中、相手のいる事故等に該当しません。※該当の場合、必ず健保へご連絡ください

⒈受診者
⒈ 被保険者

⒉ 被扶養者

⒉受診者は、市町村から医療

療費助成を受けていますか

  「はい」の方は、具体的に

    記入してください

⒈ は い ⒉ いいえ

□ 障 が い： 障がい者等級（ ）級、 障がい名称 （ ）

 対象期間： 平  ・  令 年  月 日 ～ 【自己負担  あり・なし 】

□ ひとり親 □ 乳幼児【毎年更新  あり ・ なし  】 □ そ の 他（ ）

平 ・ 令 年 月  日  ～  平 ・ 令 年  月 日まで対象 

⒊診療の給付を受けられな

かった理由

⒈ 医療機関等で健康保険の資格が確認できず、全額支払った

⒉ 健康保険等の手続き中により全額支払った

⒊前健保を喪失後、受診した医療費返還分を、療養費として申請するため

⒋ その他（ ）

⒋パナソニック健康保険組合

の加入認定年月日

⒈ 加 入 中     ～

⒉ 加入していた   ～

⒌診療を受けた期間

上記の期間に入院して

いた場合は、その期間

 日

日

⒍支払った金額
    円

から まで

から まで

 年 月     日 1.昭和

2.平成

3.令和

1.昭和
2.平成
3.令和

令和
年 月    日   年 月    日  

2.平成

3.令和

健康保険           支給申請書(立替払い)療養費
被保険者

家 族 被保険者(申請者)記入用

２1

給付金は事業所へ振込をし、事業所より被保険者本人の口座へ振込となります。

ただし、現在すでに退職されている場合は被保険者本人口座への振込となりますが、最終の給与にて相殺する

場合がありますので、本人と人事担当者にて確認のうえ記入してください。

年 月    日

年 月    日   

年 月    日

年 月    日  

年 月    日

パナソニック健康保険組合 2 / 2 （2024.12）

日 数

日 数

1.昭和
2.平成
3.令和

➊
振
込
先
の 

確
認

現 在 の 状 況 に つ い て 、

お尋ねします。

□⒈  在職中

□⒉ 現在、任意継続被保険者、

         特例退職被保険者として

      パナソニック健保に加入中

□⒊ 令和 年 月  日退職

❷
資
格
喪
失
者
の 

口
座

コード番号 （金融機関コード） （店番コード）

金融機関名称

預 金 種 別 普 通 口座番号  （右づめ）

口座名義人

▼カタカナ（姓と名の間は１マス空けてご記入ください。濁点、半濁点は
１文字としてご記入ください。）◆ 被保険者名義の口座に限る

「３」に該当する方のみ、

❷ をご記入ください 公金受取口座
※口座の確認ができない場合、別途申請書の提出に伴い、給付の遅延が発生します。

利用の場合は下記に 。（上記の欄に記入がある場合は、上記口座に振込いたします）
□ マイナポータル等で事前登録した公金受取口座を利用します。

㊟ 被保険者死亡のため相続人が申請者となる場合は、被保険者との続柄が確認できる書類（戸籍謄本、 住民票等）が

 必要です。ただし、死亡時に相続人がパナソニック健康保険組合の被扶養者であった場合は不要です。

□銀行 □金庫

□信組

□その他（ ）

□本店 □支店

□出張所

令和

令和 令和
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