第４号様式の５
＊受付番号（　　　　　）
令和８年度ＰＴＡ共済・調剤報酬明細書
	ＰＴＡ（学校）
名称
	
	被災者
氏　名
	
	男・女

	所在地及び名称
保険医療機関の
	
	保険医氏名
	１.
２.
３.
４.
５.
	受付回数
	

	
	
	
	
	
	回

	処方月日
	調剤月日
	処　　　　　　　　　方
	調剤
数量
	調剤報酬点数

	
	
	医薬品名・規格・用量・剤型・用法
	単位薬剤料
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	薬剤料
	加算料
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	摘要
	

	合計　　　　　　　　　　点

	薬剤一部負担金額　円

	調剤基本料　　点

	時間外等加算　点
	指　導　料　　　　点

	
	
	
	
	

	上記のとおりです。
年　　　月　　　日
保険薬局所在地及び名称
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	※　決　定
	10円×　　　　　点×（）＝　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	薬剤一部負担金額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	合　　　　　　計　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円


（注）１.この明細書は、医療保険各法に基づく被扶養者、被保険者又は組合員として保険薬局から調剤を受けた場合に使用してください。
事故と因果関係のあるもののみを記載してください。
２.※印は、記入しないでください。
本財団のホームページから本様式をダウンロードできます（Word）：https://kumamoto-psai.net/
