
１月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月

高額療養費支払額

受診月ごとの支払額（支払額は保険適用欄に記載された額）
医療機関等 合計

令和　　　　年分　　　医療費支払額集計表

受診者氏名：

マイナンバーカードがあれば

この集計表への記入は不要です。



生命保険等の給付額



１月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月

〇○医院 1,400 1,200 1,000 500 4,100

△△病院 150,000 140,000 160,000 80,000 1,000 1,000 1,200 40,000 120,000 693,200

□□歯科 800 800

◇◇薬局 700 800 800 700 3,000

▽▽薬局 1,400 1,300 1,000 3,700

高額療養費支払額 10,000 10,000 10,000 10,000 40,000

受診者氏名：　野沢　花子

医療機関等
受診月ごとの支払額（支払額は保険適用欄に記載された額）

合計

令和　５　年分　　　医療費支払額集計表 記入例



生命保険等の給付額 3,000 56,000 59,000


