
診療報酬明細書の取り下げ依頼書の記載要領

①取り下げ依頼書の提出年月日を記入して下さい。

②保険医療機関（調剤薬局）コード７桁を記入して下さい。

③所在地を記入して下さい。

④名称を記入して下さい。

⑤電話番号は、直通番号（内線番号があればその番号）を記入して下さい。

⑥担当者名を記入して下さい。

⑦診療（調剤）年月を記入して下さい。

⑧明細書を提出（請求）した年月を記入して下さい。

⑨社会保険の保険者番号を記入して下さい。

⑩明細書の該当する点数表（医科・歯科・調剤）を○で囲んで下さい。

⑪被保険者名、フリガナを記入して下さい。

⑫社会保険記号番号を記入して下さい。

⑬該当する元号を○で囲み、生年月日を記入して下さい。

⑭明細書の該当する入院コードを○で囲んで下さい。

⑮当初請求点数を記入して下さい。

⑯明細書の該当する外来コードを○で囲んで下さい。

⑰公費負担者番号及び公費受給者番号を記入して下さい。

⑱調剤薬局の場合は、処方箋を発行した医療機関名及び医療機関コードを記入して下さい。

⑲該当する取り下げ理由の番号を○で囲んで下さい。

⑳該当する取り下げ理由が 3.その他の場合は具体的に理由を記入して下さい。
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