
患者番号 1234 氏名 請求期間 2023/5/10-30

区分 点数 回数 金額

初・再診料 74 1

投薬料 260 1

7

10

68 1

注射料

11,447 1

180 1

4,223 1

検査料

行橋　花子　様

項目名

※外来診療料

　エピルピシン塩酸塩注射用10㎎「ＮＫ」　3瓶

※【院外処方】

　頓服薬

　レバミピド錠100㎎「ＥＭＥＣ」　1錠

※処方箋料

※皮内,皮下及び筋肉内注射

　エピルピシン塩酸塩注射用50㎎「ＮＫ」　2瓶

　ＡＬＢ

　ＢＵＮ

　ジーラスタ皮下注3.6㎎ボディーポッド

　0.36㎖　1キット

　大塚生食注　20㎖　1Ａ

※無菌製剤処理料1

※抗悪性腫瘍剤局所持続注入

※【院外処方】

　内服薬

　メトクロプラミド錠5㎎「トーワ」　3錠

　注射用エンドキサン500㎎　　2瓶

※ＢＩＬ/総

診療明細書
外来 保険 外科

行橋●●病院

脱毛の副作用がある化学療法や
放射線療法などを受けたことが
分かる書類が必要です。

【治療を証明する書類の確認事項】
・助成対象者の氏名
・脱毛の副作用がある治療（抗がん剤のお薬の名前を確認します）
・医療機関名


