
平成  年  月  日 
 
保険医療機関コード番号及び名称 
                   様 
 
 

兵庫県国民健康保険団体連合会 
 業務管理部管理課審査管理係 
（ＴＥＬ 078-332-9527 直通） 

                                      （ＦＡＸ 078-332-9534  ） 
 
 
 

   再審査請求要領について 
 
１ 再審査請求書の提出 
  再審査を申し出る場合は、再審査請求書（その１）、再審査請求一覧（その２）、

再審査請求理由書（その３）に該当者の必要事項を記載し、本会から郵送の増減点

返戻通知（写）又は、過誤付箋（写）と共に審査委員会会長あてに提出ください。 
 
２ 様式への記載 
（１） 再審査請求書（その１） 
    保険医療機関のコード番号、名称、所在地、開設者氏名、印、電話番号、 

ＦＡＸ番号、事務担当者名を記入し、再審査方法のどちらかに○表示を 
してください。 
 なお、面接を希望される場合は、希望の曜日と時間に○表示をし、出席 
される医師の氏名等を御記入ください。 
 医療機関再審査は、面接か書類のいずれか一回のみの申し出となります 
ので御留意願います。 

 
（２） 再審査請求一覧（その２） 
    レセプト記載と同様に必要な項目を一覧表へ御記入ください。 
    左端番号は通し番号とします。 
    旧総合病院等科目ごとに請求されている保険医療機関は、科目ごとに作成 

してください。 
 
 
 
 



 
（３） 再審査請求理由書（その３） 
    右肩番号欄の番号は、再審査請求一覧（その２）に記載した番号と同じ 

とします。 
 申し出箇所の再審査請求理由については具体的に記載し、説明のための 
必要な資料等があれば添付してください。 

＊ 資料返還を希望される場合は、再審査請求書（その１）の項目に○ 
表示し返還分の該当番号を記載願います。 

 
３ 面接の場合の留意事項 
（１） 出席者は当該保険医療機関を代表する医師及び担当医師とします。 
    関係事務担当者等の出席を必要とする場合は、あらかじめ審査委員会会長 

の承認を必要とします。 
    ただし、事務担当者は審査に対する発言はできません。 
 
（２） 説明に必要な資料（カルテ等）を携行願います。 
 
（３） 面接の日時等は、再審査請求書提出後、レセプト原本がそろい次第、事務 

担当者から日程調整の連絡をさせていただきます。 
 なお、面接日決定後にやむを得ず出席できない場合は、書類審査の扱いと 
なりますのでご承知ください。 

 
４ その他 
（１） 面接会場 
    神戸市中央区三ノ宮町１丁目９番１－１８０１号 
                  センタープラザ １５Ｆ 
     兵庫県国民健康保険団体連合会   面談室 
 

＊ 専用駐車場はございません。 
 
（２） 増減点通知書が届いた月の５日までは、当月審査のレセプトが本会にあり 

ますので、文書を提出される前に電話（増減点通知書に記載の担当係）で再 
審査をする旨、連絡いただければレセプトを保険者へ送付せず本会で保留し、 
再審査を早期に行うことが可能となります。 



再 審 査 請 求 書 （ そ の １ ） 
 

平成  年  月  日 
国保審査委員会会長  様 
 
           保険医療機関 
            コード番号 
 
            名   称 
 
            所在地     〒 
 
 
            開設者名                   印 
 
            電  話    （    ）   － 
 
            ＦＡＸ     （    ）   － 
 
            事務担当者名 
 
                     件について再審査を請求します。 
 
再審査方法        面接 ・ 書類審査 
 
希望の曜日と時間     月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土  
 
             １４：００～ ・ １４：３０～ 
             １５：００～ ・ １５：３０～ 
             １６：００～  
 
面接に出席される医師名 
 
 
面接に出席される事務担当者名 
 
 
添付資料の返還     する  （番号           ） 



科目．　　　　　　 ＮＯ．　　　　　　

保険者番号

被保険者番号

公費市町村番号

受給者番号

請求点数

減点点数

入

外

番
　
号

診療

年月

提出

年月

被保険者名
給付

　
割合

1

2

3

5

4

  再 審 査 請 求 一 覧 （そ の ２ ）



診療年月 被保険者名 番号

再審査請求理由

　　　　 年　　　月　

再 審 査 請 求 理 由 書 （ そ の ３ ）


	1_5_1
	1_5_2

