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調 剤 薬 局 名

薬 剤 師 名

調剤（領収）明細書 ※調剤（領収）明細書にかえて調剤報酬明細書および領収証の添付でも可

月 日
期
間

（和暦）
年月 ～日年

医療機関
名称およ
び所在地

保険医
氏名

氏　名

受
付
回
数

回

処方月日 調剤月日
処　　方

単位薬剤料
調剤
数量

調剤報酬点数

医薬品名・規格・用量・剤型・用法 調剤料 薬剤料 加算料

点 点 点 点

円

調剤基本料
点

摘　　要

時間外等加算
点

指　導　料
点

合　　計

日
上記のとおり調剤（領収）いたしました。
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（

備
考
）

す
で
に
申
請
の
対
象
と
な
る
費
用
に
つ
い
て
領
収
証
を
発
行
し
て
い
る
と
き
は
、
「

領
収
」

の
文
字
を
消
し
、
「

調
剤
明
細
書
」

と
し
て
所
定
の
事
項
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

（和暦）
年 月


