別紙様式３　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関　→　国保連合会　→　大分県

                                                                         　　 大分市


令和　　年　　月　　日

肝炎ウイルス検査実績報告書
　大分県知事　　　　　　　　　殿
大分市長　　　　　　　　　　殿
　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　（保険医療機関コード番号：　　　　　　　　　　　）
令和　　年　　月分の肝炎ウイルス検査が完了いたしましたので、下記のとおり報告します。

記
１　「住所地が大分市以外の受診者」
（１）請求額

	
	一件あたりの料金（消費税込）
	件数
	合計

	肝炎ウイルス検査
	３，１５０円
	
	円


（２）検査実績
	検査項目
	対象者数
	陽性者数

	Ｂ型肝炎ウイルス検査
	
	

	Ｃ型肝炎ウイルス検査
	
	


２　「住所地が大分市の受診者」

（１）請求額

	
	一件あたりの料金（消費税込）
	件数
	合計

	肝炎ウイルス検査
	３，１５０円
	
	円


（２）検査実績
	検査項目
	対象者数
	陽性者数

	Ｂ型肝炎ウイルス検査
	
	

	Ｃ型肝炎ウイルス検査
	
	


