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令和 3 年度保険研修会について 

 

令和 3 年度保険研修会はオンライン形式（動画配信）にて

実施いたします。 

会員の先生方におかれましては必ずご視聴頂きますよう、 

宜しくお願いいたします。 

なお、動画データは本会ホームページの会員専用頁にて  

ご覧いただけます。 

 

会員専用ページ 

ログインＩＤ kouekifukusei 

パスワード  0925228666 

 

※動画データの複製・録音・撮影は固く禁じます。 

 



令和 3 年度保険研修会 次第 
 

 

１．会 長 挨 拶 

 

 

１．団 体 指 導 
 

「労働者災害補償保険請求時における注意点」・・・・・・1～4 

厚生労働省 福岡労働局 労働基準部 労災補償課   

労災医療監査官 仲谷 美紀  

 

「受領委任の取扱いと指導監査について」・・・・・・・・5～24 

厚生労働省 九州厚生局 指導監査課 

              指導監査第一係長 萩尾 円晴 

    

「柔道整復施術療養費について」・・・・・・・・・・・・25～30 

福岡県保健医療介護部 医療保険課 

保険指導係 主任技師 髙見佳代子 

   

「公的審査会の現状について」・・・・・・・・・・・・・31～34 

全国健康保険協会福岡支部 

                業務グループ長 原野 裕義 

  

「柔道整復施術療養費審査支払業務について」・・・・・・35～38 

福岡県国民健康保険団体連合会 審査管理部 審査管理課 

審査管理課長補佐兼調剤療養費係長 川口 洋毅 

 

「最近における自動車保険金詐欺事件の現状について」・・39～41 

福岡県警察本部 交通部 交通捜査課 事件捜査係  

福岡県警察指定技能指導官 警部補 平井 祐司 

 

「自賠責保険の概要について」・・・・・・・・・・・・・42～49 

損害保険料率算出機構 福岡第一自賠責損害調査事務所 

所長 水谷 嘉男 

九州本部長付 調査役 渡邊 恵二  



『労働者災害補償保険請求時における注意点』 
 

＜請求書表面について＞ 
１．『柔道整復師の証明』『傷病の経過の概要』の欄について 

＝傷病ごとに出来るだけ詳しく記載する。 
(経過順調・経過良好だけでは記載内容の不備となります) 
 

２．『上記により療養補償給付たる療養の費用を請求します』の欄について 
『請求人の』の部分については患者の住所、氏名を記載する。 
(施術者(柔整師)の住所、氏名を記載しないこと)  
  

＜請求書裏面について＞ 
１．『療養の内訳及び金額』『休業(補償)給付証明料の証明期間』の欄について 

『休業(補償)給付証明料』は事業所に提出する『休業(補償)給付請求書』にて休業証明を行った
場合にのみ算定出来ます。（労災請求をしたから算定できるものでは無い） 
又、証明期間欄に必ず『○/○〜○/○』までという証明期間を記載すること。 
 

２．『指導管理料』『運動療法料』『包帯交換』について 
指導管理料と運動療法料は１週間に１回程度、1 ヶ月に 5 回が限度。後療時に算定できます。 
包帯交換の回数は、 

初回包帯交換時に１回 
初検日から起算して１週間以内で1 回 
初検日から起算して1 週間目から２週間以内で1 回 
初検日から起算して2 週間目から３週間以内で1 回 
初検日から起算して3 週間目から4 週間以内で1 回 
初検日から起算して４週間を超えて1 回 

 
３．『委任状』の欄について 

委任者とは患者になりますので、この欄には患者の住所・氏名等を記載すること。 
(施術者(柔整師)の住所、氏名を記載しないこと)  

 
 ＜その他注意事項＞ 

①骨折の請求時について 
裏面その他の欄に同意日と同意先病院名（医師名）を必ず記載して下さい。 
拘縮後療の場合は、傷病名欄に『○○骨折拘縮後療』と記載し、裏面の『その他』欄に、 
同意先と拘縮２関節名を毎回記載して下さい。 

②転帰の記載について 
転帰が一つでない場合の記載は傷病ごとの転帰が分かるように記載して下さい。 

③数ヶ月分まとめての請求や数ヶ月遅れての請求について 
労災は原則的に毎月請求となっているため、遅延理由を『その他』の欄に記載するか、別紙 
に理由を記載して添付して下さい。遅延理由はなるべく詳しく記載して下さい。 
例︓健康保険で請求をしていたが後から労災該当と判明したため、提出が遅れた。 
 

最高６回まで算定可 
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④離職後の請求について 
初回を除いて証明欄の記載は必要ありませんが、事業主の証明欄に患者本人が事業の名称・所在 
地を記入するとともに『○○年○月○日付で離職』と離職した旨を記載して下さい。 

 
＜請求書の日付について＞ 

日付の記入欄は、請求書の表面と裏面合わせて４ヶ所。 
表面＝３ヶ所(事業主の証明日・施術者の証明日・請求人の請求日) 裏面＝１ヶ所(委任状の委任日) 
※日付の時系列として、早い（古い日付）順に 

①表︓事業主の証明日＜②表︓柔整師の証明日≦③表︓患者の請求日＝④裏︓委任日 
 

※日付について不明な場合は労災担当までお尋ね下さい。 
＜用紙について＞ 
 １．旧様式の請求用紙はなるべく使用しないで下さい。新しい様式は労働局・労働基準監督署から  

取り寄せるか、厚生労働省のホームページよりダウンロードして入手下さい。 
ダウンロードする際は以下の点に注意願います。 
①印刷したＯＣＲ帳票をコピーして使用しないで下さい。 

※コピーによる印刷ズレにより機械で正しく読み取れない原因となります。  
②必ず「両面印刷」を行って下さい。（片面印刷の場合は患者割り印が必要となります） 
③印刷後、OCR 帳票の印刷状況に欠け、滲み、途切れ等の問題がないことを確認して下さい。 

 ２．労災の用紙はOCR で読み取りますので、クリップで留めて提出して下さい。 
※汚したり、ホッチキスで綴じたり、強く折り曲げたり、糊づけしないで下さい。 
 
 

表面 OCR 記入枠の正しい訂正のしかた 
 

「一文字」の場合は、訂正したい数字枠からはみ出すように縦線を書き、その上に正しい 
数字を記入します。 

 
 
 

 

 
「複数文字」の場合は、訂正箇所の数字列の両端の数字枠からはみ出すように縦線を書き 

その間に横線を渡し、その上に正しい数字を記入します。 
 
 
 

 

 
 

※いずれも訂正印は押さないで下さい 
※OCR 記入枠以外の訂正は訂正箇所を二重線で抹消してください。 

古い日付← →新しい日付 

千万 百万 十万 万 千 百 十 円

1 0 5 0 0

0

千万 百万 十万 万 千 百 十 円

3 2 4 5 0

35 4
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0 

０ 

福岡市中央区清川 1-2-3 

11 

整骨 一郎 

3 

福岡市中央区清川 4-5-6 

3 

福整 太郎 
福岡中央 

・療養の内容 
 療養の初日から最終 
日までの総日数を 「○

日間」に記入します。 

その間の来院日数を 

施術実日数「○日」に 

入れます。継続の場合、

療養の最終日は月末日

となります。 

事業主の押印は 
不要になりました 

・合計金額 
記載もれ注意！ 

  裏面で算出した 
合計を記入します。 

月末最終日以降を記載。 

・労働者請求欄 
押印は不要になり

ました 

 

 

 
災 害 の 発 生 日 

または負傷の日を

正 確 に 記 載 し て 

下さい。 

 

指定・指名番号 
記載もれ注意！ 
40 から始まる施術所

の指定指名番号（8 桁）

を記載して下さい。 

 
患者勤務先住所管轄内の労働基準監督署を記載して下さい。 
 

1 1 2 

・傷病の経過の概要 
 経過の記載は回数や

転帰の如何に関わら

ず、記入しなければな

りません。また、傷病

ごとにできるだけ詳し

く記載します(経過順

調・経過良好だけでは

不備となります)。 
 医師から後療依頼で

施術を行った時は、そ

の旨の記載をします。 
 この欄の年月日(転帰

日)は、療養の内容欄の

最終日と合致します。

終了年月日が傷病ごと

に異なる場合はそれぞ

れに最終日を記入しま

す。 

8 6 

・傷病の部位及び傷病名 
 2 部位以上の場合は、

傷病名の前に(イ)・・・

（ロ）・・・のように  

記号や番号を付けます。 
 傷病名の省略はでき

ません。 

0 

柔道整復師の証明欄とな

ります。（押印は不要） 

3 

 

810 0005 

 

請求の際には事業主の証明が必要です。 
初回を除いて離職後は証明欄の記載は必要ありませんが、事業主の証明欄に 

患者本人が事業の名称・所在地を記入するとともに『○○年○月○日付で離職』

と離職した旨を記載して下さい。離職後とは、証明を受けるべき事業主との雇用

関係が消滅したことをいいます。 
 
 
 
 

 

労災(業務災害)の

記載例と注意事項 

4 0 1 2 0 5 

福整 太郎 

ウ 

7 3 5 1 

0 0 

ロ タ イ セ ク フ 

1 ０ 

60 

8 1 ０ ０ ０ ５ 

８ 

表 

福整整骨院 

小林製材株式会社 

 労災かどうか

は、事業主がこの

請求書を受療者に

持たせることで判

ります。健保で受

診し、労災と判定

したときは、その

負傷が労災である

ことを 事業主に

伝えるよう受療者

に指導します。 

30 

福岡市中央区天神 1-1 
小林 昭一 

810 

2 

1

0001 

１０
1

32 ５ 0
１

9 5

29 

事業主の氏名     令和 3 年 8 月 28 日 退職 
(法人その他の団体であるときはその名称および代表者の氏名) 

14 

請求の回数を毎回 
記載して下さい。 

11 3 

3 
 

3 

福岡市中央区清川 2-11-8 

1 

11 

1 

11 

11 30 

30 

810 0005 

０

イ.右膝関節捻挫 ロ.右大腿部打撲（上部） 
右 

15 

4

30 

4 ５
5

3 11 

イ.腫脹、圧痛、運動痛、歩行痛著明。症状漸次軽快中である。 
Migihizakannsetunennza  ロ.腫脹、圧痛著明。歩行痛あり。症状漸次軽快中である。 

Migihizakannsetunennza  

事業主証明日を記載。 

福岡中央  
福岡市(東区を除く)、春日市、大野城市、筑紫野市、 太宰府市、糸島市、那珂川市  
福岡東  
福岡市東区、宗像市、古賀市、福津市、糟屋郡  
北九州西  
八幡東区、八幡西区、戸畑区、若松区、中間市、遠賀郡  
北九州東  
小倉北区、小倉南区  
北九州東門司支署  
門司区  
行橋  
行橋市、豊前市、京都郡、築上郡  
  

久留米  
久留米市、大川市、朝倉市、小郡市、うきは市、三井郡、三潴郡、朝倉郡  
大牟田  
大牟田市、柳川市、みやま市  
八女  
八女市、筑後市、八女郡  
飯塚  
飯塚市、嘉麻市、嘉穂郡  
直方  
直方市、宮若市、鞍手郡  
田川  
田川市、田川郡 
  

1 

092-500-0123 

092-123-456７ 

092-500-0000 

1 

3



 

・災害原因及び 
発生状況 
いつ、どこで、どの

ような環境または状態

で、どんな作業をして、

どの部分を負傷したの

か（どのようにして災

害が発生したのか）を

具体的に記入します。 

2 回目以降は、「前回療

養補償請求に記載済」

と書いてこの欄の記入

を省略できます。 

 

 

 

 

 

 

2 

整骨 一郎 

右膝関節捻挫 

初検時相談支援料 

3 福岡市中央区清川 1-2-3 
福整 太郎 

 

 

  11 月 1 日午前９時 20 分頃、福岡市中央区天神 1 丁目の工事現場で、 2 トン積みフォークリフ
トに長さ 3ｍのラワン板材（重量約 1.5 トン）を積み、道路上のトラックに積み込むため、フォークリ
フトと並行して歩いていたところ、途中約 4 度の下り勾配のため積み荷が落ち、右足に当たって負傷

3 11 
1 
3 

490 
1140 

2000 

5 3400 

11/2〜11/30 

1800 13 

910 

右膝関節捻挫 

右大腿部打撲(上部) 

5 
7995 

14 

11 

3 

11 30 

・包帯交換料 
包帯を交換した場合、 
最大 6 回まで算定で 
きます。 
 

初回包帯交換時 
初検日から 
1 週間以内 
初検日から起算 
して 1～2 週間 
以内 
初検日から起算 
して 2～3 週間 
以内 
初検日から起算 
して 3～4 週間 
以内 
初検日から起算 
して 4 週間を 
越えての 
包帯交換時 
 

 

・初検料 
記載もれ 

注意！ 

初検年月日

は、2回目以

降でも必ず

記入下さい。 

・再検料 

初検月から 

翌々月まで、 

最大で 5回 

算定できます。 

初検月 1回 

翌 月 2回 

翌々月 2回 

・｢その他｣の欄に記入する事項 
●初検時相談支援料 150 円 

●骨折・脱臼の同意など所定欄のないもの 

●請求が遅れた場合の理由等 

※初検時相談支援料は、その他の欄に記載し、 
骨折及び脱臼の場合は同意した病院名・医師等 
を毎回記載して下さい。 

20

1 回 

 

1 回 

 

1 回 

1 回 

岩根 三郎 

1 回 

1 

910 
1020 

フォークリフト運転手 

13 
7995 

5 1800 

14 
3 2 2 3 

11 

2 

4 
2 

2 

1 0 
0 

裏 

0 0 

0 
0 

労災(業務災害)の

記載例と注意事項 

9 7 
7 9 

0 0 
0 

0 0 

1 
1 

1 

5 

4 

 直接所属している事業場が表面の事業場と異なる場合に記入します。 
（一括適用の取扱いを受けている支店、工場、工事現場等） 

4 

・現任者 
 災害を目撃、確認または報告を受けた

第三者の職名と氏名を記入します。 
  

５ 
0 

５ 
５ 

9 

５ 
6 

0 0 

4
8 9 

3 
9 3 
9 

9 
9 

9 

右大腿部打撲(上部) 

1 回 

・電療料 
初検日から算定できます。 

1 

1020 

0 

1 5 0 
1 ５ 2 6 ５ 

 月末最終日以降を記載 月末最終日以降を記載 

 
・委任欄 

 患者(労働者)が記入します。 
  

 

・休業補償給付 

証明料 

休業証明期間の 

記載もれ注意！ 

労働災害が原因で

休業し、休業証明

書を作成した場合

のみ証明書料を 

算定できます 

(労災請求をした

から算定できるも

のではない)。 

「休業補償請求

書」を発行した場

合、証明書 1 通に

つき 2000 円算定 

できます。 

休業を証明した

証明書発行枚数分

を記入します。 

また、右の証明

期間欄は、休業を

証明した期間を記

入します。 

4



5



6



7
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し、手交すること。　　　　　　
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