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「柔道整復師の施術に係る療養費について」の一部改正について 

 
「柔道整復師の施術に係る療養費について」（平成 22 年５月 24 日付け保発 0524 第

２号厚生労働省保険局長通知）について、施術の必要性を個々に確認する必要がある

と合理的に認められる患者について保険者又は後期高齢者医療広域連合が受領委任

の取扱いを中止し、当該患者に対する施術を償還払いに変更できることとし、療養費

の適正な支給を図るため、別紙のとおり改正し、令和４年６月１日から適用すること

としたので、貴管下の関係者に周知を図るとともに、円滑に取り扱われるよう御配慮

願いたい。 
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「柔道整復師の施術に係る療養費について」（平成 22 年５月 24 日保発 0524 第２号） 

 

○別添１別紙の一部を次の表のように改正する。 

（傍線部分が改正部分） 

改 正 後 改 正 前 
別紙 

 

第１章～第８章 （略） 

 

第９章 患者ごとの償還払いへの変更 

 

（保険者等の行う通知・確認等） 

46 保険者等が、患者ごとに施術の必要性を個々に確認する必要があると

合理的に認めた場合については、保険者等は、次に掲げる事項を実施する

ことにより、当該患者に対する施術について受領委任の取扱いを中止し、

当該患者が保険者等に療養費を請求する取扱い（以下「償還払い」とい

う。）に変更することができること。なお、患者ごとに償還払いに変更し

た場合に当該患者が保険者等に療養費を請求するときの申請書の様式

は、様式第５号の２とすること。 

(1) 保険者等は、被保険者及び被扶養者に対して、患者ごとの償還払い

への変更の対象となる患者類型等について予め周知すること。 

(2) 保険者等は、以下に該当すると考えられる患者について、当該患者

及び当該患者に施術を行っている施術所の施術管理者に対して、償還

払い注意喚起通知（様式第９号及び第９号の２を標準とする。）を送付

すること。 

① 自己施術（柔道整復師による自身に対する施術）に係る療養費の

請求が行われた柔道整復師である患者 

② 自家施術（柔道整復師による家族に対する施術、柔道整復師によ

る関連施術所の開設者及び従業員に対する施術）を繰り返し受けて

いる患者 

③ 保険者等が、患者に対する 35 の照会を適切な時期に患者に分かり

やすい照会内容で繰り返し行っても、回答しない患者 

④ 複数の施術所において同部位の施術を重複して受けている患者 

(3) 保険者等は、(2)の対象患者について、償還払い注意喚起通知を送付

した月の翌月以降に、同様の施術及び療養費の請求が行われ、なお(2)

別紙 

 

第１章～第８章 （略） 

 

（新設） 
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①から④までのいずれかに該当すると考えられる場合は、事実関係を

確認するため、当該患者に対し、文書等により、施術内容、回数、実

際に施術を受けているか、外傷によるものなのか等の説明を求めるこ

と。なお、(2)③に該当する患者については、保険者等は、文書だけに

よらず、電話又は面会により、当該患者に対し、照会に回答しない理

由とともに、施術内容、回数、実際に施術を受けているか、外傷によ

るものなのか等の説明を求めること。 

(4) 保険者等は、(3)の対象患者について、(3)の確認の結果、状況が改

善されないなど、なお(2)①から④までのいずれかに該当し、療養費の

適正な支給の観点から、その後の施術の必要性を個々に確認する必要

があると考えられる場合は、当該患者及び当該患者に施術を行ってい

る施術所の施術管理者に対して、償還払い変更通知（様式第 10 号及び

第 10 号の２を標準とする。）を送付すること。また、保険者等は、当

該患者に対して、償還払い変更通知が到着した月の翌月以降に施術を

受ける場合は、償還払い変更通知を施術所に提示するとともに、施術

所に施術料金を全額支払った上で、自身で保険者等に療養費の請求を

行うよう指導すること。なお、(2)③に該当する患者については、保険

者等は、償還払い変更通知の送付だけによらず、電話又は面会により、

当該患者に対し、償還払いに変更となること、施術を受ける場合は施

術所に償還払い変更通知を提示すること等を説明すること。 

(5) 保険者等は、(2)①に該当する患者については、(2)及び(3)の手続き

を経ることなく、当該患者及び当該患者に施術を行っている施術所の

施術管理者に対して、(4)の償還払い変更通知を送付することができる

こと。 

（償還払いの実施） 

47 保険者等は、46(4)の対象患者について、償還払い変更通知が当該患者

に到着した月の翌月以降に行われる施術については、受領委任の取扱い

を中止し、償還払いに変更すること。 

48 46(4)の償還払い変更通知が到着した施術所の施術管理者は、償還払い

変更通知に記載された対象患者について、償還払い変更通知が到着した

月の翌月以降に行う施術については、受領委任の取扱いを中止し、当該患

者から施術料金を全額徴収した上で、当該患者が保険者等に療養費の請

求を行うための申請書の施術内容欄及び施術証明欄に必要な記載を行

い、当該患者に手交すること。 

49 46(4)の償還払い変更通知が到着していない施術所の施術管理者は、患

者が償還払い変更通知を提示した場合は、当該患者に行う施術について
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は、受領委任の取扱いを中止し、当該患者から施術料金を全額徴収した上

で、当該患者が保険者等に療養費の請求を行うための申請書の施術内容

欄及び施術証明欄に必要な記載を行い、当該患者に手交すること。 

50 46(4)の償還払い変更通知が到着していない施術所において、償還払い

に変更となった患者が償還払い変更通知を提示しなかったことにより、

当該患者に対する施術について、施術管理者が保険者等に療養費の請求

を行った場合は、保険者等は、当該施術管理者に対して、当該患者が償還

払いに変更となっていることを通知するとともに、当該通知が到着した

月までに行われた施術については、受領委任の取扱いによって、当該施術

管理者に療養費を支払うこと。 

（受領委任の取扱いの再開） 

51 保険者等は、47 により償還払いに変更となった患者について、それぞ

れの状況に応じて定期的な確認を行い、受療状況や請求状況が改善され

るなど、療養費の適正な支給の観点から、その後の施術の必要性を個々に

確認する必要がないと考えられる場合は、当該患者並びに 46(4)及び 50

により償還払いへの変更を通知した施術管理者に対して、受領委任の取

扱い再開通知（様式第 11号及び第 11 号の２を標準とする。）を送付する

こと。また、保険者等は、当該患者に対して、受領委任の取扱い再開通知

に記載した受領委任の取扱いの再開月以降に施術を受ける場合は、受領

委任の取扱い再開通知を施術所に提示するよう指導すること。 

52 保険者等は、51 の対象患者について、受領委任の取扱い再開通知に記

載した受領委任の取扱いの再開月以降に行われる施術については、受領

委任の取扱いとすること。 

53 51 の受領委任の取扱い再開通知が到着した施術所の施術管理者は、受

領委任の取扱い再開通知に記載された対象患者について、受領委任の取

扱い再開通知に記載された受領委任の取扱いの再開月以降に行う施術に

ついては、受領委任の取扱いとすること。 

 

第 10 章 その他 

 

（情報提供等） 

54 甲又は乙は、11 の受領委任の取扱いに係る登録を行った丁に関し、所

要の事項を記載した名簿を備えるとともに、当該情報を保険者等に連絡

すること。また、15 により受領委任の取扱いを中止した場合は、速やか

に保険者等及び他の厚生（支）局長又は都道府県知事にその旨を連絡する

こと。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第９章 その他 

 

（情報提供等） 

46 甲又は乙は、11 の受領委任の取扱いに係る登録を行った丁に関し、所

要の事項を記載した名簿を備えるとともに、当該情報を保険者等に連絡

すること。また、15 により受領委任の取扱いを中止した場合は、速やか

に保険者等及び他の厚生（支）局長又は都道府県知事にその旨を連絡する

こと。 
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この場合において、保険者に連絡する際（健康保険組合に限る。）は、

都道府県健康保険組合連合会会長及び健康保険組合連合会会長を経由し

て行うこと。 

（広報及び講習会） 

55 丙は、本協定に基づく受領委任の取扱いを徹底するため、適宜、広報及

び講習会の開催を行うものとすること。 

（協力） 

56 甲と乙は、受領委任の取扱いに当たっては、必要に応じ丙と協議する

等、丙の協力を得て円滑な実施に努めること。 

（協定期間） 

57 本協定の有効期間は、令和○年○月○日から１年間とする。ただし、期

間満了１月前までに特段の意思表示がない場合は、期間満了の日の翌日

において、更に１年間順次更新したものとすること。 

（適用除外） 

58 以下に掲げる場合は、５を適用しない。 

 (1) 平成 30年 3月 31 日において、既に 11による受領委任の登録がされ

た施術管理者が受領委任の取扱いを継続して行う場合。 

 (2) 登録施術所の所在地の変更又は本協定から受領委任の取扱規定に基

づく契約への変更を事由とし継続して施術管理者となる場合。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

この場合において、保険者に連絡する際（健康保険組合に限る。）は、

都道府県健康保険組合連合会会長及び健康保険組合連合会会長を経由し

て行うこと。 

（広報及び講習会） 

47 丙は、本協定に基づく受領委任の取扱いを徹底するため、適宜、広報及

び講習会の開催を行うものとすること。 

（協力） 

48 甲と乙は、受領委任の取扱いに当たっては、必要に応じ丙と協議する

等、丙の協力を得て円滑な実施に努めること。 

（協定期間） 

49 本協定の有効期間は、令和○年○月○日から１年間とする。ただし、期

間満了１月前までに特段の意思表示がない場合は、期間満了の日の翌日

において、更に１年間順次更新したものとすること。 

（適用除外） 

50 以下に掲げる場合は、５を適用しない。 

 (1) 平成 30年 3月 31 日において、既に 11 による受領委任の登録がされ

た施術管理者が受領委任の取扱いを継続して行う場合。 

 (2) 登録施術所の所在地の変更又は本協定から受領委任の取扱規定に基

づく契約への変更を事由とし継続して施術管理者となる場合。 
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（様式第１号）～（様式第５号）（略） 

   

   

（様式第１号）～（様式第５号）（略） 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〒 -

住所

氏名

住所

氏名

氏 名

施術所

電  話

（ 被 保 険 者 ）

申 請 者

施

術

証

明

欄

令和　     年　　  月　 　 日

上記のとおり施術し、その費用を領収しました。

所在地〒

名  称

受
取
代
理
人
へ
の
委
任
の
欄

 本申請書に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

柔   道
整復師

フ リ ガ ナ

登 録 番 号
代 理 人

令和　     年　　  月　　  日

支

払

機

関

欄

支払区分 預金の種類  金融機関 ﾌﾘｶﾞﾅ

1:振込 1:普通          　  銀行  　 　  　 本店 口座
2:銀行送金 2:当座          　  金庫  　 　　 　支店 名称

4:別段 番号

3:当地払 3:通知          　  農協  　 　　 本・支所 口座

円

 摘　要

円

金属副子等

加算日

1回目　　2回目　　3回目
　　　日　　　日　　　日

柔道整復運動

後療料加算日 日　　日　　日　　日　　日

0.6

⑷
60

100

⑶
60

   回           円         　円         　円

⑵ 100

⑴ 100

計 円

部
位

逓減
％

逓減開始
月　　　日

後療料 冷罨法料 温罨法料 電療料  計

整復料･固定料･施療料 (1)　　 　　       円 (2)　　　　　      円 (3)　　　　　      円 (4)　　　　　      円 (5)　　　　　      円

        　円
多部位

 計
長期

 計

   　　円     回             円    回           円    回           円

円
加算(休日･深夜･時間外)
　　　　　　　　　　　　　　　円

再検料 円
加算(夜間･難路･暴風雨雪)
                         　   　　　    円

柔道整復
運動後療料

回
円

施術日 1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31

初検料　　　　　　　　　　円
初検時相談
支援料

円
往療料  　 　  ｋｍ
   　　        　  回         　    　円

金属副子等
加算

回
円

施術情報

提供料

         円

計

経　過
請求
区分

新規 ・ 継続

・ ・ ・・ ・(5) ・ ・ ・

・ ・ 治癒・中止・転医

治癒・中止・転医

治癒・中止・転医

・ ・(4) ・ ・ ・ ・

・ ・ ・ ・

治癒・中止・転医

(3) ・ ・

・ ・・ ・ ・

・・

・ ・

・

・

（様式第５号の２）

初 検 年 月 日 施術開始年月日 施術終了年月日

施
　
　
　
　
　

術
　
　
　
　

　
の
　
　
　
　

　
内
　
　
　

　
　
容
　
　
　

　
　
欄

療 養 を 受 け た 者 の 氏 名 生　　年　　月　　日 負傷の原因

1 男

2 女

実日数 転　　帰

(1) ・ ・ ・

被保険者証等の
記号番号

   年 　 月　　 日

1 明 　　2 大　　3 昭　　 4 平　　5令

電話

負　　　　傷　　　　名 負 傷 年 月 日

治癒・中止・転医

(2) ・ ・

・ ・

合　　　　 　計

※

 柔 道 整 復 施 術 療 養 費 支 給 申 請 書（償 還 払 い 用）　(令和　　年　　月分）

※給付金に関する受領を親等の代理人に委任する（申請者名義以外の親等の口座に振込を

　希望する）場合に記入してください。

 備考　この用紙は、Ａ列４番とすること。   (※は保険者使用欄)

申
請
欄

上記の療養に要した費用に関して、療養費の支給を申請します。

令和　     年　　  月　 　 日

殿

申請者
（被保険者）

氏名

住所

0.6

100



6 
 

（様式第６号）～（様式第８号）（略） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

（様式第６号）～（様式第８号）（略） 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（様式第９号） 

令和○年○月○日 

 

 ○○ ○○ 様 

 

保険者等の所在地 ○○○○○○○○ 

保 険 者 等 名  ○○○○○○ 

 

 

償還払い注意喚起通知（被保険者等用） 

〔柔道整復施術療養費〕 
 

 

あなたは、令和○年○月に柔道整復の施術所において施術を受けていますが、下記

の「償還払いへの変更の対象となる事例」の○番に該当する可能性がありますので、

通知します。 

あなたに対する柔道整復の施術について、来月以降も、「償還払いへの変更の対象

となる事例」に該当し、療養費の適正な支給の観点から、その後の柔道整復の施術の

必要性を個々に確認する必要があると考えられる場合は、受領委任の取扱い※を中止

し、償還払い（患者は施術所に施術料金の全額を支払い、患者が保険者等に療養費を

請求する取扱い）に変更となる場合がありますので、ご注意ください。 

適切に柔道整復の施術を受けていただきますようお願いいたします。 

※ 受領委任の取扱い：患者は施術所に施術料金の一部を支払い、残りの費用について施術管理
者に受領の委任を行い、施術管理者から保険者等に請求を行う取扱い 

 

記 

 

＜償還払いへの変更の対象となる事例＞ 

１ 自己施術（柔道整復師による自身に対する施術）に係る療養費の請求が行わ

れた柔道整復師である患者 

２ 自家施術（柔道整復師による家族に対する施術、柔道整復師による関連施術

所の開設者及び従業員に対する施術）を繰り返し受けている患者 

３ 保険者等が患者照会を繰り返し行っても回答しない患者 

４ 複数の施術所において同部位の施術を重複して受けている患者 
 

 

 

 

 

（照会先） 

保険者等名 

電話番号 

担当者 
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（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（様式第９号の２） 

令和○年○月○日 

 

 （施術所名） 

  施術管理者 ○○ ○○ 様 

 

保険者等の所在地 ○○○○○○○○ 

保 険 者 等 名  ○○○○○○ 

 

 

償還払い注意喚起通知（施術管理者用） 

〔柔道整復施術療養費〕 
 

 

令和○年○月に貴施術所において施術を受けた（氏名）について、下記の「償還払

いへの変更の対象となる事例」の○番に該当する可能性がありますので、通知します。 

（氏名）に対する柔道整復の施術について、来月以降も、「償還払いへの変更の対象

となる事例」に該当し、療養費の適正な支給の観点から、その後の柔道整復の施術の

必要性を個々に確認する必要があると考えられる場合は、受領委任の取扱い※を中止

し、償還払い（患者は施術所に施術料金の全額を支払い、患者が保険者等に療養費を

請求する取扱い）に変更となる場合がありますので、ご注意ください。 

※ 受領委任の取扱い：患者は施術所に施術料金の一部を支払い、残りの費用について施術管理
者に受領の委任を行い、施術管理者から保険者等に請求を行う取扱い 

 

記 

 

＜償還払いへの変更の対象となる事例＞ 

１ 自己施術（柔道整復師による自身に対する施術）に係る療養費の請求が行わ

れた柔道整復師である患者 

２ 自家施術（柔道整復師による家族に対する施術、柔道整復師による関連施術

所の開設者及び従業員に対する施術）を繰り返し受けている患者 

３ 保険者等が患者照会を繰り返し行っても回答しない患者 

４ 複数の施術所において同部位の施術を重複して受けている患者 

 

 

 

（照会先） 

保険者等名 

電話番号 

担当者 
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（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（様式第 10 号） 

令和○年○月○日 

 

 ○○ ○○ 様 

 

保険者等の所在地 ○○○○○○○○ 

保 険 者 等 名  ○○○○○○ 

 

償還払い変更通知（被保険者等用） 

〔柔道整復施術療養費〕 
 

あなたは、令和○年○月に柔道整復の施術所において施術を受けていますが、下記

の「償還払いへの変更の対象となる事例」の○番に該当し、療養費の適正な支給の観

点から、その後の柔道整復の施術の必要性を個々に確認する必要があると考えられる

ことから、下記のとおり通知します。 

 

記 

 

○ あなたに対する柔道整復の施術について、令和○年○月の施術分から、受領委任

の取扱い※を中止し、償還払い（患者は施術所に施術料金の全額を支払い、患者が

保険者等に療養費を請求する取扱い）に変更します。 

※ 受領委任の取扱い：患者は施術所に施術料金の一部を支払い、残りの費用について施術管
理者に受領の委任を行い、施術管理者から保険者等に請求を行う取扱い 

○ つきましては、令和○年○月以降に柔道整復の施術所において施術を受ける場合

は、この「償還払い変更通知（被保険者等用）」を施術所に提示するとともに、施術

所に施術料金を全額支払った上で、償還払い用の支給申請書により、ご自身で（保

険者等名）まで療養費を請求してください。 

 
＜償還払いへの変更の対象となる事例＞ 
１ 自己施術（柔道整復師による自身に対する施術）に係る療養費の請求が行われた柔道整
復師である患者 

２ 自家施術（柔道整復師による家族に対する施術、柔道整復師による関連施術所の開設者
及び従業員に対する施術）を繰り返し受けている患者 

３ 保険者等が患者照会を繰り返し行っても回答しない患者 
４ 複数の施術所において同部位の施術を重複して受けている患者 
 
 

（照会先） 

保険者等名 

電話番号 

担当者 
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（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（様式第 10 号の２） 

令和○年○月○日 

 

 （施術所名） 

  施術管理者 ○○ ○○ 様 

 

保険者等の所在地 ○○○○○○○○ 

保 険 者 等 名  ○○○○○○ 

 

償還払い変更通知（施術管理者用） 

〔柔道整復施術療養費〕 
 

令和○年○月に貴施術所において施術を受けた下記の（氏名）については、下記の

「償還払いへの変更の対象となる事例」の○番に該当し、療養費の適正な支給の観点

から、その後の柔道整復の施術の必要性を個々に確認する必要があると考えられるこ

とから、下記のとおり通知します。 

 

記 

 

○ （氏名）に対する柔道整復の施術について、令和○年○月の施術分から、受領委

任の取扱い※を中止し、償還払い（患者は施術所に施術料金の全額を支払い、患者

が保険者等に療養費を請求する取扱い）に変更します。 

※ 受領委任の取扱い：患者は施術所に施術料金の一部を支払い、残りの費用について施術管
理者に受領の委任を行い、施術管理者から保険者等に請求を行う取扱い 

○ つきましては、令和○年○月以降に（氏名）に施術を行う場合は、当該者から施

術料金を全額徴収した上で、償還払い用の支給申請書の施術内容欄及び施術証明欄

に必要な記載を行い、当該者に手交してください。 

 

＜償還払いに変更する被保険者等＞ 

住所 ○○○○○○○○ 

氏名 ○○ ○○ 

 
＜償還払いへの変更の対象となる事例＞ 
１ 自己施術（柔道整復師による自身に対する施術）に係る療養費の請求が行われた柔道整
復師である患者 

２ 自家施術（柔道整復師による家族に対する施術、柔道整復師による関連施術所の開設者
及び従業員に対する施術）を繰り返し受けている患者 

３ 保険者等が患者照会を繰り返し行っても回答しない患者 
４ 複数の施術所において同部位の施術を重複して受けている患者 

 

 （照会先） 

保険者等名 

電話番号 

担当者 
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（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（様式第 11 号） 

令和○年○月○日 

 

 ○○ ○○ 様 

 

保険者等の所在地 ○○○○○○○○ 

保 険 者 等 名  ○○○○○○ 

 

 

受領委任の取扱い再開通知（被保険者等用） 

〔柔道整復施術療養費〕 
 

 

あなたに対する柔道整復の施術について、令和○年○月○日付けで送付した「償

還払い変更通知」により、令和○年○月の施術分から償還払い※としたところです

が、今般、改善が図られたと考えられることから、令和○年○月の施術分から、受

領委任の取扱い（患者は施術所に施術料金の一部を支払い、残りの費用について施

術管理者に受領の委任を行い、施術管理者から保険者等に請求を行う取扱い）を再

開しますので、通知します。 

 

つきましては、令和○年○月以降に柔道整復の施術を受ける場合は、この「受領

委任の取扱い再開通知（被保険者等用）」を施術所に提示してください。 

※ 償還払い：患者は施術所に施術料金の全額を支払い、患者が保険者等に療養費を請求する取
扱い 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（照会先） 

保険者等名 

電話番号 

担当者 
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（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（様式第 11 号の２） 

令和○年○月○日 

 

 （施術所名） 

  施術管理者 ○○ ○○ 様 

 

保険者等の所在地 ○○○○○○○○ 

保 険 者 等 名  ○○○○○○ 

 

 

受領委任の取扱い再開通知（施術管理者用） 

〔柔道整復施術療養費〕 
 

 

下記の（氏名）に対する柔道整復の施術について、令和○年○月○日付けで送付し

た「償還払い変更通知」により、令和○年○月の施術分から償還払い※としたところ

ですが、今般、改善が図られたと考えられることから、令和○年○月の施術分から、

受領委任の取扱い（患者は施術所に施術料金の一部を支払い、残りの費用について施

術管理者に受領の委任を行い、施術管理者から保険者等に請求を行う取扱い）を再開

しますので、通知します。 

 

つきましては、令和○年○月以降に（氏名）に施術を行う場合は、受領委任の取扱

いとしてください。 

※ 償還払い：患者は施術所に施術料金の全額を支払い、患者が保険者等に療養費を請求する取
扱い 

 

 

記 

 

 

＜受領委任の取扱いを再開する被保険者等＞ 

住所 ○○○○○○○○ 

氏名 ○○ ○○ 

 

 
 

（照会先） 

保険者等名 

電話番号 

担当者 



12 
 

○別添２の一部を次の表のように改正する。 

（傍線部分が改正部分） 

改 正 後 改 正 前 
受領委任の取扱規程 

 

第１章～第８章 （略） 

 

第９章 患者ごとの償還払いへの変更 

 

（保険者等の行う通知・確認等） 

46 保険者等が、患者ごとに施術の必要性を個々に確認する必要があると合

理的に認めた場合については、保険者等は、次に掲げる事項を実施するこ

とにより、当該患者に対する施術について受領委任の取扱いを中止し、当

該患者が保険者等に療養費を請求する取扱い（以下「償還払い」という。）

に変更することができること。なお、患者ごとに償還払いに変更した場合

に当該患者が保険者等に療養費を請求するときの申請書の様式は、様式第

５号の２とすること。 

(1) 保険者等は、被保険者及び被扶養者に対して、患者ごとの償還払い

への変更の対象となる患者類型等について予め周知すること。 

(2) 保険者等は、以下に該当すると考えられる患者について、当該患者

及び当該患者に施術を行っている施術所の施術管理者に対して、償還

払い注意喚起通知（様式第９号及び第９号の２を標準とする。）を送付

すること。 

① 自己施術（柔道整復師による自身に対する施術）に係る療養費の

請求が行われた柔道整復師である患者 

② 自家施術（柔道整復師による家族に対する施術、柔道整復師によ

る関連施術所の開設者及び従業員に対する施術）を繰り返し受けて

いる患者 

③ 保険者等が、患者に対する 35の照会を適切な時期に患者に分かり

やすい照会内容で繰り返し行っても、回答しない患者 

④ 複数の施術所において同部位の施術を重複して受けている患者 

(3) 保険者等は、(2)の対象患者について、償還払い注意喚起通知を送付

した月の翌月以降に、同様の施術及び療養費の請求が行われ、なお(2)

①から④までのいずれかに該当すると考えられる場合は、事実関係を

確認するため、当該患者に対し、文書等により、施術内容、回数、実際

受領委任の取扱規程 

 

第１章～第８章 （略） 

 

（新設） 
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に施術を受けているか、外傷によるものなのか等の説明を求めること。

なお、(2)③に該当する患者については、保険者等は、文書だけによら

ず、電話又は面会により、当該患者に対し、照会に回答しない理由とと

もに、施術内容、回数、実際に施術を受けているか、外傷によるものな

のか等の説明を求めること。 

(4) 保険者等は、(3)の対象患者について、(3)の確認の結果、状況が改

善されないなど、なお(2)①から④までのいずれかに該当し、療養費の

適正な支給の観点から、その後の施術の必要性を個々に確認する必要

があると考えられる場合は、当該患者及び当該患者に施術を行ってい

る施術所の施術管理者に対して、償還払い変更通知（様式第 10 号及び

第 10号の２を標準とする。）を送付すること。また、保険者等は、当該

患者に対して、償還払い変更通知が到着した月の翌月以降に施術を受

ける場合は、償還払い変更通知を施術所に提示するとともに、施術所に

施術料金を全額支払った上で、自身で保険者等に療養費の請求を行う

よう指導すること。なお、(2)③に該当する患者については、保険者等

は、償還払い変更通知の送付だけによらず、電話又は面会により、当該

患者に対し、償還払いに変更となること、施術を受ける場合は施術所に

償還払い変更通知を提示すること等を説明すること。 

(5) 保険者等は、(2)①に該当する患者については、(2)及び(3)の手続き

を経ることなく、当該患者及び当該患者に施術を行っている施術所の

施術管理者に対して、(4)の償還払い変更通知を送付することができる

こと。 

（償還払いの実施） 

47 保険者等は、46(4)の対象患者について、償還払い変更通知が当該患者

に到着した月の翌月以降に行われる施術については、受領委任の取扱いを

中止し、償還払いに変更すること。 

48 46(4)の償還払い変更通知が到着した施術所の施術管理者は、償還払い

変更通知に記載された対象患者について、償還払い変更通知が到着した月

の翌月以降に行う施術については、受領委任の取扱いを中止し、当該患者

から施術料金を全額徴収した上で、当該患者が保険者等に療養費の請求を

行うための申請書の施術内容欄及び施術証明欄に必要な記載を行い、当該

患者に手交すること。 

49 46(4)の償還払い変更通知が到着していない施術所の施術管理者は、患

者が償還払い変更通知を提示した場合は、当該患者に行う施術について

は、受領委任の取扱いを中止し、当該患者から施術料金を全額徴収した上

で、当該患者が保険者等に療養費の請求を行うための申請書の施術内容欄
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及び施術証明欄に必要な記載を行い、当該患者に手交すること。 

50 46(4)の償還払い変更通知が到着していない施術所において、償還払い

に変更となった患者が償還払い変更通知を提示しなかったことにより、当

該患者に対する施術について、施術管理者が保険者等に療養費の請求を行

った場合は、保険者等は、当該施術管理者に対して、当該患者が償還払い

に変更となっていることを通知するとともに、当該通知が到着した月まで

に行われた施術については、受領委任の取扱いによって、当該施術管理者

に療養費を支払うこと。 

（受領委任の取扱いの再開） 

51 保険者等は、47 により償還払いに変更となった患者について、それぞ

れの状況に応じて定期的な確認を行い、受療状況や請求状況が改善される

など、療養費の適正な支給の観点から、その後の施術の必要性を個々に確

認する必要がないと考えられる場合は、当該患者並びに 46(4)及び 50 に

より償還払いへの変更を通知した施術管理者に対して、受領委任の取扱い

再開通知（様式第 11号及び第 11 号の２を標準とする。）を送付すること。

また、保険者等は、当該患者に対して、受領委任の取扱い再開通知に記載

した受領委任の取扱いの再開月以降に施術を受ける場合は、受領委任の取

扱い再開通知を施術所に提示するよう指導すること。 

52 保険者等は、51 の対象患者について、受領委任の取扱い再開通知に記

載した受領委任の取扱いの再開月以降に行われる施術については、受領委

任の取扱いとすること。 

53 51 の受領委任の取扱い再開通知が到着した施術所の施術管理者は、受

領委任の取扱い再開通知に記載された対象患者について、受領委任の取扱

い再開通知に記載された受領委任の取扱いの再開月以降に行う施術につ

いては、受領委任の取扱いとすること。 

 

第 10 章 その他 

 

（情報提供等） 

54 厚生（支）局長又は都道府県知事は、11 の受領委任の取扱いに係る承

諾を行った施術管理者に関し、所要の事項を記載した名簿を備えるととも

に、当該情報を保険者等に連絡すること。また、15 により受領委任の取扱

いを中止した場合は、速やかに保険者等及び他の厚生（支）局長又は都道

府県知事にその旨を連絡すること。 

この場合において、保険者に連絡する際（健康保険組合に限る。）は、

都道府県健康保険組合連合会会長及び健康保険組合連合会会長を経由し

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第９章 その他 

 

（情報提供等） 

46 厚生（支）局長又は都道府県知事は、11の受領委任の取扱いに係る承

諾を行った施術管理者に関し、所要の事項を記載した名簿を備えるとと

もに、当該情報を保険者等に連絡すること。また、15により受領委任の

取扱いを中止した場合は、速やかに保険者等及び他の厚生（支）局長又

は都道府県知事にその旨を連絡すること。 

この場合において、保険者に連絡する際（健康保険組合に限る。）は、

都道府県健康保険組合連合会会長及び健康保険組合連合会会長を経由し
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て行うこと。 

（契約期間） 

55 本規程に基づく契約の有効期間は、厚生（支）局長と都道府県知事が施

術管理者に受領委任の取扱いを承諾した承諾年月日から１年間とする。た

だし、期間満了１月前までに特段の意思表示がない場合は、期間満了の日

の翌日において、更に１年間順次更新したものとすること。 

（適用除外） 

56 以下に掲げる場合は、５を適用しない。 

(1) 平成 30 年 3 月 31 日において、既に 11 による受領委任の承諾がさ

れた施術管理者が受領委任の取扱いを継続して行う場合。 

(2) 承諾施術所の所在地の変更又は本規定に基づく契約から受領委任の

協定への変更を事由とし継続して施術管理者となる場合。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

て行うこと。 

（契約期間） 

47 本規程に基づく契約の有効期間は、厚生（支）局長と都道府県知事が

施術管理者に受領委任の取扱いを承諾した承諾年月日から１年間とす

る。ただし、期間満了１月前までに特段の意思表示がない場合は、期間

満了の日の翌日において、更に１年間順次更新したものとすること。 

（適用除外） 

48 以下に掲げる場合は、５を適用しない。 

(1) 平成 30 年 3 月 31 日において、既に 11 による受領委任の承諾がさ

れた施術管理者が受領委任の取扱いを継続して行う場合。 

(2) 承諾施術所の所在地の変更又は本規定に基づく契約から受領委任

の協定への変更を事由とし継続して施術管理者となる場合。 
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（様式第１号）～（様式第５号）（略） 

 

 

（様式第１号）～（様式第５号）（略） 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〒 -

住所

氏名

住所

氏名

氏 名

施術所

電  話

（ 被 保 険 者 ）

申 請 者

施

術

証

明

欄

令和　     年　　  月　 　 日

上記のとおり施術し、その費用を領収しました。

所在地〒

名  称

受
取
代
理
人
へ
の
委
任
の
欄

 本申請書に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

柔   道
整復師

フ リ ガ ナ

登 録 番 号
代 理 人

令和　     年　　  月　　  日

支

払

機

関

欄

支払区分 預金の種類  金融機関 ﾌﾘｶﾞﾅ

1:振込 1:普通          　  銀行  　 　  　 本店 口座
2:銀行送金 2:当座          　  金庫  　 　　 　支店 名称

4:別段 番号

3:当地払 3:通知          　  農協  　 　　 本・支所 口座

円

 摘　要

円

金属副子等

加算日

1回目　　2回目　　3回目
　　　日　　　日　　　日

柔道整復運動

後療料加算日 日　　日　　日　　日　　日

0.6

⑷
60

100

⑶
60

   回           円         　円         　円

⑵ 100

⑴ 100

計 円

部
位

逓減
％

逓減開始
月　　　日

後療料 冷罨法料 温罨法料 電療料  計

整復料･固定料･施療料 (1)　　 　　       円 (2)　　　　　      円 (3)　　　　　      円 (4)　　　　　      円 (5)　　　　　      円

        　円
多部位

 計
長期

 計

   　　円     回             円    回           円    回           円

円
加算(休日･深夜･時間外)
　　　　　　　　　　　　　　　円

再検料 円
加算(夜間･難路･暴風雨雪)
                         　   　　　    円

柔道整復
運動後療料

回
円

施術日 1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31

初検料　　　　　　　　　　円
初検時相談
支援料

円
往療料  　 　  ｋｍ
   　　        　  回         　    　円

金属副子等
加算

回
円

施術情報

提供料

         円

計

経　過
請求
区分

新規 ・ 継続

・ ・ ・・ ・(5) ・ ・ ・

・ ・ 治癒・中止・転医

治癒・中止・転医

治癒・中止・転医

・ ・(4) ・ ・ ・ ・

・ ・ ・ ・

治癒・中止・転医

(3) ・ ・

・ ・・ ・ ・

・・

・ ・

・

・

（様式第５号の２）

初 検 年 月 日 施術開始年月日 施術終了年月日

施
　
　
　
　
　

術
　
　
　
　

　
の
　
　
　
　

　
内
　
　
　

　
　
容
　
　
　

　
　
欄

療 養 を 受 け た 者 の 氏 名 生　　年　　月　　日 負傷の原因

1 男

2 女

実日数 転　　帰

(1) ・ ・ ・

被保険者証等の
記号番号

   年 　 月　　 日

1 明 　　2 大　　3 昭　　 4 平　　5令

電話

負　　　　傷　　　　名 負 傷 年 月 日

治癒・中止・転医

(2) ・ ・

・ ・

合　　　　 　計

※

 柔 道 整 復 施 術 療 養 費 支 給 申 請 書（償 還 払 い 用）　(令和　　年　　月分）

※給付金に関する受領を親等の代理人に委任する（申請者名義以外の親等の口座に振込を

　希望する）場合に記入してください。

 備考　この用紙は、Ａ列４番とすること。   (※は保険者使用欄)

申
請
欄

上記の療養に要した費用に関して、療養費の支給を申請します。

令和　     年　　  月　 　 日

殿

申請者
（被保険者）

氏名

住所

0.6

100
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（様式第６号）～（様式第８号）（略） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

（様式第６号）～（様式第８号）（略） 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（様式第９号） 

令和○年○月○日 

 

 ○○ ○○ 様 

 

保険者等の所在地 ○○○○○○○○ 

保 険 者 等 名  ○○○○○○ 

 

 

償還払い注意喚起通知（被保険者等用） 

〔柔道整復施術療養費〕 
 

 

あなたは、令和○年○月に柔道整復の施術所において施術を受けていますが、下記

の「償還払いへの変更の対象となる事例」の○番に該当する可能性がありますので、

通知します。 

あなたに対する柔道整復の施術について、来月以降も、「償還払いへの変更の対象

となる事例」に該当し、療養費の適正な支給の観点から、その後の柔道整復の施術の

必要性を個々に確認する必要があると考えられる場合は、受領委任の取扱い※を中止

し、償還払い（患者は施術所に施術料金の全額を支払い、患者が保険者等に療養費を

請求する取扱い）に変更となる場合がありますので、ご注意ください。 

適切に柔道整復の施術を受けていただきますようお願いいたします。 

※ 受領委任の取扱い：患者は施術所に施術料金の一部を支払い、残りの費用について施術管理
者に受領の委任を行い、施術管理者から保険者等に請求を行う取扱い 

 

記 

 

＜償還払いへの変更の対象となる事例＞ 

１ 自己施術（柔道整復師による自身に対する施術）に係る療養費の請求が行わ

れた柔道整復師である患者 

２ 自家施術（柔道整復師による家族に対する施術、柔道整復師による関連施術

所の開設者及び従業員に対する施術）を繰り返し受けている患者 

３ 保険者等が患者照会を繰り返し行っても回答しない患者 

４ 複数の施術所において同部位の施術を重複して受けている患者 
 

 

 

 

 

（照会先） 

保険者等名 

電話番号 

担当者 
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（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（様式第９号の２） 

令和○年○月○日 

 

 （施術所名） 

  施術管理者 ○○ ○○ 様 

 

保険者等の所在地 ○○○○○○○○ 

保 険 者 等 名  ○○○○○○ 

 

 

償還払い注意喚起通知（施術管理者用） 

〔柔道整復施術療養費〕 
 

 

令和○年○月に貴施術所において施術を受けた（氏名）について、下記の「償還払

いへの変更の対象となる事例」の○番に該当する可能性がありますので、通知します。 

（氏名）に対する柔道整復の施術について、来月以降も、「償還払いへの変更の対象

となる事例」に該当し、療養費の適正な支給の観点から、その後の柔道整復の施術の

必要性を個々に確認する必要があると考えられる場合は、受領委任の取扱い※を中止

し、償還払い（患者は施術所に施術料金の全額を支払い、患者が保険者等に療養費を

請求する取扱い）に変更となる場合がありますので、ご注意ください。 

※ 受領委任の取扱い：患者は施術所に施術料金の一部を支払い、残りの費用について施術管理
者に受領の委任を行い、施術管理者から保険者等に請求を行う取扱い 

 

記 

 

＜償還払いへの変更の対象となる事例＞ 

１ 自己施術（柔道整復師による自身に対する施術）に係る療養費の請求が行わ

れた柔道整復師である患者 

２ 自家施術（柔道整復師による家族に対する施術、柔道整復師による関連施術

所の開設者及び従業員に対する施術）を繰り返し受けている患者 

３ 保険者等が患者照会を繰り返し行っても回答しない患者 

４ 複数の施術所において同部位の施術を重複して受けている患者 

 

 

 

 

 

（照会先） 

保険者等名 

電話番号 

担当者 
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（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（様式第 10 号） 

令和○年○月○日 

 

 ○○ ○○ 様 

 

保険者等の所在地 ○○○○○○○○ 

保 険 者 等 名  ○○○○○○ 

 

償還払い変更通知（被保険者等用） 

〔柔道整復施術療養費〕 
 

あなたは、令和○年○月に柔道整復の施術所において施術を受けていますが、下記

の「償還払いへの変更の対象となる事例」の○番に該当し、療養費の適正な支給の観

点から、その後の柔道整復の施術の必要性を個々に確認する必要があると考えられる

ことから、下記のとおり通知します。 

 

記 

 

○ あなたに対する柔道整復の施術について、令和○年○月の施術分から、受領委任

の取扱い※を中止し、償還払い（患者は施術所に施術料金の全額を支払い、患者が

保険者等に療養費を請求する取扱い）に変更します。 

※ 受領委任の取扱い：患者は施術所に施術料金の一部を支払い、残りの費用について施術管
理者に受領の委任を行い、施術管理者から保険者等に請求を行う取扱い 

○ つきましては、令和○年○月以降に柔道整復の施術所において施術を受ける場合

は、この「償還払い変更通知（被保険者等用）」を施術所に提示するとともに、施術

所に施術料金を全額支払った上で、償還払い用の支給申請書により、ご自身で（保

険者等名）まで療養費を請求してください。 

 
＜償還払いへの変更の対象となる事例＞ 
１ 自己施術（柔道整復師による自身に対する施術）に係る療養費の請求が行われた柔道整
復師である患者 

２ 自家施術（柔道整復師による家族に対する施術、柔道整復師による関連施術所の開設者
及び従業員に対する施術）を繰り返し受けている患者 

３ 保険者等が患者照会を繰り返し行っても回答しない患者 
４ 複数の施術所において同部位の施術を重複して受けている患者 
 
 

（照会先） 

保険者等名 

電話番号 

担当者 
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（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（様式第 10 号の２） 

令和○年○月○日 

 

 （施術所名） 

  施術管理者 ○○ ○○ 様 

 

保険者等の所在地 ○○○○○○○○ 

保 険 者 等 名  ○○○○○○ 

 

償還払い変更通知（施術管理者用） 

〔柔道整復施術療養費〕 
 

令和○年○月に貴施術所において施術を受けた下記の（氏名）については、下記の

「償還払いへの変更の対象となる事例」の○番に該当し、療養費の適正な支給の観点

から、その後の柔道整復の施術の必要性を個々に確認する必要があると考えられるこ

とから、下記のとおり通知します。 

 

記 

 

○ （氏名）に対する柔道整復の施術について、令和○年○月の施術分から、受領委

任の取扱い※を中止し、償還払い（患者は施術所に施術料金の全額を支払い、患者

が保険者等に療養費を請求する取扱い）に変更します。 

※ 受領委任の取扱い：患者は施術所に施術料金の一部を支払い、残りの費用について施術管
理者に受領の委任を行い、施術管理者から保険者等に請求を行う取扱い 

○ つきましては、令和○年○月以降に（氏名）に施術を行う場合は、当該者から施

術料金を全額徴収した上で、償還払い用の支給申請書の施術内容欄及び施術証明欄

に必要な記載を行い、当該者に手交してください。 

 

＜償還払いに変更する被保険者等＞ 

住所 ○○○○○○○○ 

氏名 ○○ ○○ 

 
＜償還払いへの変更の対象となる事例＞ 
１ 自己施術（柔道整復師による自身に対する施術）に係る療養費の請求が行われた柔道整

復師である患者 
２ 自家施術（柔道整復師による家族に対する施術、柔道整復師による関連施術所の開設者

及び従業員に対する施術）を繰り返し受けている患者 
３ 保険者等が患者照会を繰り返し行っても回答しない患者 
４ 複数の施術所において同部位の施術を重複して受けている患者 

 

 （照会先） 

保険者等名 

電話番号 

担当者 
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（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（様式第 11 号） 

令和○年○月○日 

 

 ○○ ○○ 様 

 

保険者等の所在地 ○○○○○○○○ 

保 険 者 等 名  ○○○○○○ 

 

 

受領委任の取扱い再開通知（被保険者等用） 

〔柔道整復施術療養費〕 
 

 

あなたに対する柔道整復の施術について、令和○年○月○日付けで送付した「償

還払い変更通知」により、令和○年○月の施術分から償還払い※としたところです

が、今般、改善が図られたと考えられることから、令和○年○月の施術分から、受

領委任の取扱い（患者は施術所に施術料金の一部を支払い、残りの費用について施

術管理者に受領の委任を行い、施術管理者から保険者等に請求を行う取扱い）を再

開しますので、通知します。 

 

つきましては、令和○年○月以降に柔道整復の施術を受ける場合は、この「受領

委任の取扱い再開通知（被保険者等用）」を施術所に提示してください。 

※ 償還払い：患者は施術所に施術料金の全額を支払い、患者が保険者等に療養費を請求する取
扱い 

 

 

 

 

 

 

 

 
（照会先） 

保険者等名 

電話番号 

担当者 



 

22 
 

   

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（様式第 11 号の２） 

令和○年○月○日 

 

 （施術所名） 

  施術管理者 ○○ ○○ 様 

 

保険者等の所在地 ○○○○○○○○ 

保 険 者 等 名  ○○○○○○ 

 

 

受領委任の取扱い再開通知（施術管理者用） 

〔柔道整復施術療養費〕 
 

 

下記の（氏名）に対する柔道整復の施術について、令和○年○月○日付けで送付し

た「償還払い変更通知」により、令和○年○月の施術分から償還払い※としたところ

ですが、今般、改善が図られたと考えられることから、令和○年○月の施術分から、

受領委任の取扱い（患者は施術所に施術料金の一部を支払い、残りの費用について施

術管理者に受領の委任を行い、施術管理者から保険者等に請求を行う取扱い）を再開

しますので、通知します。 

 

つきましては、令和○年○月以降に（氏名）に施術を行う場合は、受領委任の取扱

いとしてください。 

※ 償還払い：患者は施術所に施術料金の全額を支払い、患者が保険者等に療養費を請求する取
扱い 

 

 

記 

 

 

＜受領委任の取扱いを再開する被保険者等＞ 

住所 ○○○○○○○○ 

氏名 ○○ ○○ 

 

 
 

（照会先） 

保険者等名 

電話番号 

担当者 


