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大阪府医療助成 受療者負担額を日割り計算する条件と自動計算方法 

1. 対象について 

医療助成の負担者番号が以下の場合に受療者負担額の日割り計算を行います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. 受療者負担額について 

負担者番号、施術年月に応じて受療者負担額の計算方法が異なります。 

 

3. 1 日分の療養日計算方式について 

基本の計算方式 

   （日毎の施術料＋日毎の往療料）×「負担割合」（小数点以下は切り上げ） 

 

  はり・きゅうの場合（複数の施術内容に回数が入力されている場合） 

※電療料は電療料欄にて登録した回数分、一日目から加算されます。 

 

 

№ 負担者番号 区分 

1 ８２２７〇〇〇〇 ひとり親家庭医療 

2 ８６２７〇〇〇〇 子ども医療 

3 ８０２７〇〇〇〇 障害者医療 

4 ８７２７〇〇〇〇 老人医療 

5 ８８２７〇〇〇〇 

6 ８９２７〇〇〇〇 

7 ９０２７〇〇〇〇 

№ 負担者番号 平成３０年３月３１日以前の 

受給者負担額 

平成３０年４月１日以降の 

受給者負担額 

1 ８２２７〇〇〇〇 

 

1 日目の「1 日一部負担金」 

(最大 500 円、端数切り上げ) 

2 日目の「1 日一部負担金」 

(最大 500 円、端数切り上げ) 

2 日分の合計（最大 1,000 円） 

1 日目の「1 日一部負担金」 

(最大 500 円、端数切り上げ) 

2 日目の「1 日一部負担金」 

(最大 500 円、端数切り上げ) 

2 日分の合計（最大 1,000 円） 

2 ８６２７〇〇〇〇 

3 ８０２７〇〇〇〇 1 日の負担額最大 500 円（端数切り上げ） 

日数に上限はなく、月の受給者負担額の上限

3,000 円 

4 ８７２７〇〇〇〇 

5 ８８２７〇〇〇〇 

6 ８９２７〇〇〇〇 

7 ９０２７〇〇〇〇 

施術内容自動判定の 

優先順位 

施術内容 

1 初検 （愛知国保連の場合は初回） 

※初検の場合は初検料欄で選択した施術内容と同じ施術内容を優先して合算

し、1 日の施術料として算出します 

2 はり 

3 きゅう 

4 はり・きゅう併用 

1 はり 

2 きゅう 

3 はり・きゅう併用 

【新規】 

【継続】 



大阪府医療助成 受療者負担額を日割り計算する条件と自動計算方法 

  マッサージの場合（複数の施術内容に回数が入力されている場合） 

  ※温罨法または温罨法・電気光線器具は、施術内容欄にて登録した回数分、一日目から加算されます。 

  ※温罨法と温罨法・電気光線器具両方に回数を入力していた場合、温罨法から優先して加算されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

  往療の場合 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

施術内容自動判定の 

優先順位 

施術内容 例外 

1 変形徒手 変形徒手と躯幹に回数が入力されている場

合、1 日の療養費に変形徒手と躯幹はセット

として計算を行います。 

2 その他 4 肢  

施術内容自動判定の 

優先順位 

施術内容 例外 

1 往療料（2ｋｍまで） カレンダーに◎が付いた日を1日の療養費に

加算します。 

2 加算 1 カレンダーに◎が付いた日を1日の療養費に

加算します。 

加算1 と加算2 の両方に回数が入力されてい

る場合には加算 1 の往療料を優先します。 

3 加算 2 


