
 

   

（患者・利用者票） 
令和４年 12月 

患者様 

ご利用者様 

厚生労働省 保険局 医療課 

 

令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（令和４年度調査） 
「明細書の無料発行の実施状況調査」 

調査へのご協力のお願い  
本日は、お疲れのところ、大変貴重なお時間をいただき、誠にありがとうございます。厚生労働

省では、診療の実態を勘案しつつ、安定的な医療提供体制を支え、より適切な医療サービスが提供

されるよう、2 年ごとに診療報酬（病院や診療所などの保険医療機関等で提供される医療サービス

ごとに決められた価格）の改定を行っています。 

さて、明細書の無料発行については、平成 20 年度以降順次、義務対象が拡大されているところ

ですが、現在、医科・歯科診療所のうち正当な理由がある場合については無料発行の義務対象外と

する経過措置が設けられています。 

本調査は、明細書の無料発行について、その現状と効果や今後の課題等を把握することを目的と

し、改定の検証結果を医療サービスのさらなる充実・強化に役立てるために実施するものであり、

次の要領により皆様にご協力をお願いすることとしております。 

 

対象者 

 この調査は、医療機関を受診なさった方及び訪問看護ステーションをご利用された方が対象と

なっております。 

 

回答期限・返送方法 

 調査票を受け取った方は、令和５年１月 10日（火）までに返信用封筒にて下記調査事務局ま

で直接ご返信ください。切手の貼付は不要です。 

 

回答方法 

 ご回答の際には、あてはまる番号を○（マル）で囲んでください。特に記載がない場合は、最

もよくあてはまる番号 1つだけに○をつけてください。  

 （    ）内には具体的な数値や理由などを記入してください。 

 （→裏面へ続きます） 

  



 

   

なお、本調査は令和４年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査事業について厚生労働省から

委託を受けた PwCコンサルティング合同会社が実施します。 

ご回答いただいた内容はすべて統計的に処理しますので、ご回答をいただいた個人が特定される

ことは一切ありません。また、ご回答いただいた調査票は調査事務局に直接返送されますので、受

診なさった医療機関やご利用になった訪問看護ステーションの職員に開示されることはございま

せん。 

本調査の結果は、診療報酬のあり方を検討している厚生労働大臣の諮問機関である「中央社会保

険医療協議会（中医協）」において、患者の方（及びその家族）のご意見を踏まえた実りある今後の

議論が行われるための大変貴重な資料として活用されることとなり、厚生労働省が行う診療報酬の

充実に役立つものとなります。 

ご多用の折、大変恐縮でございますが、本調査の趣旨をご理解の上、ご協力を賜りますよう、よ

ろしくお願い申し上げます。 

本調査で、ご不明な点等がございましたら、下記事務局までお問い合せください。 

 

【連絡先】 

「診療報酬改定結果検証に係る特別調査」事務局 

  〒100-0004  東京都千代田区大手町 1-2-1 Otemachi One タワー 

  PwCコンサルティング合同会社 

  E-mail ：【調査へのお問合せ先】jp_cons_kensho2022-05-mbx@pwc.com 

※電話は混み合う場合もございますので、E-mailでご連絡いただけますと幸いです。 

E-mailでご回答を差し上げるか、折り返し、弊社担当者からお電話をさせていただきます。

TEL：0120-551-313（受付時間 10：00～17：00、土日・祝日除く） 

 



入院外 保険

患者番号 氏名 様

受診科

部 回　数

基本料 〇〇 〇

在宅 〇〇〇 〇
〇〇〇〇 〇

処方 〇〇 〇

検査 ＊生化学的検査（１）判断料                    〇〇〇 〇
＊血液学的検査判断料 〇〇〇 〇
＊Ｂ－Ｖ                                      〇〇 〇
＊検体検査管理加算（１）                      〇〇 〇
＊血中微生物                                  〇〇 〇
＊生化学的検査（１）（１０項目以上） 〇〇〇 〇
   ＡＬＰ
   ＬＡＰ
   γ－ＧＴＰ
   ＣＫ
   ＣｈＥ      
   Ａｍｙ
   ＴＰ
   Ａｌｂ
   ＢＩＬ／総
   ＢＩＬ／直

画像診断 ＊胸部 単純撮影（デジタル撮影） 〇〇〇 〇
　 画像記録用フィルム（半切）　1枚

※厚生労働省が定める診療報酬や薬価等には、医療機関等が仕入れ時に負担する消費税が反映されています。

受診日
YYYY/MM/DD～
YYYY/MM/DD

○○　○○

＊血糖自己測定器加算（月１２０回以上）（１型糖
　 尿病の患者に限る）

＊処方箋料（その他）

項　　目　　名 点　数

＊外来診療料                                  

＊在宅自己注射指導管理料（月２８回以上）

診療明細書（記載例）

東京都○○区○○ ○－○－○

○○○病院 ○○ ○○
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