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1．労災医療について 
 

労災保険制度の目的は、労働災害を被ったことにより失われた傷病労働者の労働能力の回

復、填補を図り、これらの傷病労働者を早期に社会復帰させるとともに、さらに労働災害を

未然に防止することにあります。 

  そこで、労災保険においては、労働者が業務災害又は通勤災害により負傷したり、疾病に

かかって療養を必要とする場合には、療養補償給付（通勤災害に係る傷病については、「療養

給付」として業務災害に係るものと区別していますが、給付の内容は変わりません。）により

傷病労働者の傷病をできる限り早く治し、かつ、できる限り後遺症を残さないような治療方

法を施し、傷病労働者の早期職場復帰を図る必要があります。このように療養補償給付によ

って行われる各種の医療行為を総称して「労災医療」と呼んでいます。  

 

（１）制度の目的 

   労災保険の薬剤の給付は、原則として労災保険指定薬局（以下「指定薬局」という。）に

おける現物給付方式をとっています。これは、傷病労働者が薬剤の費用を全額負担して請

求する負担を被らないように、薬局としても傷病労働者から直接費用を徴収する不便や煩

雑をまねかないための制度です。 

   したがって、傷病労働者が業務上負傷したり、疾病にかかり指定薬局で薬剤の支給を受

けたときは、薬剤費用を自己負担することなく、これらの薬局から北海道労働局長に請求

できる方法を講じています。 

 

（２）療養の範囲 

   労災保険において給付される療養補償給付の薬剤支給の範囲については、労災保険法第

13 条に政府が必要と認めるものに限る旨定められています。 

  「政府が必要と認めるもの」の範囲については、一般的には、「療養上相当と認められるも

の」とされています。具体的には、個々の傷病について身体機能の回復、填補を図るため

必要な療養であるかどうかによって判断され、さらには、当該療養の効果が現在の医学上

一般的に認められているもの、治療手段として確立しているものでなければなりません。

したがって、医学上一般的に認められていない新薬や研究過程にあるものは、療養の範囲

に含まれません。また、特定の薬がその治療効果が認められたとしても、当該治療方法の

効果が医学上一般的に是認されていないもの、具体的には「薬効・薬価リスト」の適応・

用法に基づかないものは療養補償給付の対象とはなりません。 

   労災医療における療養の範囲については、健康保険における取扱いに準拠しています。 

 

（３）給付方式 

  ① 療養の給付は、保険者である政府が、傷病労働者の請求に応じて直接療養の給付を実

施する医療の現物給付方式により補償するものです。政府が直接傷病労働者に行う療養

の給付は、指定薬局において行っており、傷病労働者は、自ら負担することなく政府が

必要と認める範囲内で薬剤の支給を受けることになっています。 

  ② 療養の費用の支給は、傷病労働者が薬剤の支給に要した費用をいったん立替払いし、

その費用相当額を労働基準監督署へ請求することにより補償するものです。 

    療養の費用が支給されるのは、労災保険法施行規則第 11条の 2により療養の給付を行

うことが困難な場合のほか、療養の給付を受けないことについて、労働者に相当の理由
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がある場合とされています。 

具体的な例をあげますと、①突発的な災害により負傷し、緊急に薬剤支給を受けなけ

ればならないが、最寄りに指定薬局がなかった場合。②誤って当初、健康保険を利用し

たため全額返納した上で本人が直接請求する場合等があげられます。 

 
 
２．労災保険指定薬局制度 

 

（１）指定手続 

労災保険法施行規則第 11 条第 1 項の規定に基づく指定薬局の指定を希望する薬局は、

「労災保険指定薬局指定申請書」（5 ページ）に下記資料を添えて、所轄労働局長に申請

する必要があります。この申請書を受理した所轄労働局長は、審査し、指定を決定した

ときは、「労災保険指定薬局指定通知書」（5ページ）を交付します。 

※ 指定申請に添付する資料 

・ 薬局開設許可証（写） 

・ 薬剤師免許証（写） 

・ 指定・指名機関登録（変更）報告書 様式 22・23 号（6・7ページ） 

    また、薬局の廃止、休止又は指定を辞退する時は「労災保険指定薬局指定休止・辞退 

   届」（8ページ）により、所轄労働局長に届け出る必要があります。 

   （指定の自動更新） 

     指定期間は指定の日から 3 年間で期間満了の日前 6 月より同日前 3 月までの間に、

指定薬局から辞退の申出がない場合には、当該指定がその都度更新されることになっ

ていますので、改めて再指定の手続きをする必要はありません。 

   （標札の掲示） 

指定を受けた薬局では、指定期間中、次に示す標札を見やすい場所に掲げておかな 

ければなりません。 

    

   労 

災 

保 

険 

指 

定 

薬 

局 

 

縦    10 セ ン チ メ ー ト ル       

横    5．5 センチメートル       

地 色  濃紺 

文 字  白 

（２）薬剤の給付及び費用の請求 

指定薬局が行う薬剤の支給に関する費用の請求等については、「労災保険指定薬局療養 

担当契約事項」によって行うことになっています。 

 

（３）指定薬局としての留意・協力事項 

    「労災保険指定薬局事務取扱基準」「労災保険指定薬局療養担当契約事項」は、双方が
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遵守すべき事項を定めており、薬局がこの指定をうける場合の指定契約内容となります。   

なお、労災保険においては、指定薬局が重大な法令違反を犯したり、医事に関する不

正事件を起こしたために、労災保険の指定薬局として診療の担当を継続させることが不

適当であると認められる場合には、指定の取消が行われることとなります。 

 

（４）指定申請事項を変更した時 

① 名称・住所・代表者・口座等が変更した場合 

指定・指名機関登録（変更）報告書 様式 22・23 号（複写用紙）を提出して下さい。 

報告書用紙の送付を下記係へ申し出て下さい。 

② 管理薬剤師が変更した場合 

次項の様式をＡ４用紙にコピーした用紙を使用し、必要事項を記入し、薬剤師免許

証（写）を添えて送付して下さい。 

 

（５）指定薬局に関する照会先 

北海道労働局 労災補償課分室  電話（０１１）７１６－２０８０ 
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年  月  日 

 

  北海道労働局長 殿 

 

                   指定薬局番号 ０１４ 

                   住     所 〒 

 

                   電 話 番 号   -   - 

                   名     称 

 

                   代表者職・氏名              

 

 

 

労災保険指定薬局の管理薬剤師変更について 

 

 

 標記について、下記のとおり変更がありましたので、新たな薬剤師の薬剤免許証（写）を 

添えて報告致します。 

記 

 

 

変 更 前 薬 剤 師 名 

 

 

 

変 更 後 薬 剤 師 名 

 

 

 

変 更 年 月 日 

 

   年   月   日 
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開設者の住所及び氏名

法人の場合は､名称､代表者の職

　氏名及び主たる事務所の所在地

　

○ ○ 労 働 局 長 　殿

○ ○ 労 働 局 長 　

指定申請者　殿

　3.指定の期間 　　　　年　　　月　　　日から　　　年　　　月　　　日まで

　1.薬局の名称

　　年　　月　　日

上記の薬局を労災保険指定薬局として指定したから通知します｡

　2.薬局の所在地

労災保険指定薬局指定通知書

　労災保険薬局として指定を受けたいので､関係書類を添えて申請します｡

　なお､指定されたときは､｢労災保険指定薬局療養担当契約事項｣に基づいて療養の給付を担当し
ます｡

所　　在　　地

　　年　　月　　日

労災保険指定薬局指定申請書

2.管理薬剤師
氏　　　　　名

薬剤師登録番号

1.薬　　　局
名　　　　　称
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コピーでの使用不可 
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コピーでの使用不可 
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労災保険指定薬局 休止・辞退 届 

 
         

          

 

薬局 

名 称 

              

 

  
電話番号         －       －         

  

 所在地 

郵便番号        － 
  

  

 

              

  指定番号     

 
0 1 4         

 
         

          

 
 上記の薬局について、下記の理由により労働者災害補償保険法施行規則第１１条 

 

第１項の規定による薬局としての指定を 休止・辞退 したく届出いたします。 

 
         

          

 
休止・辞退年月日 令和   年    月    日 

 休止・辞退する理由   
  
 

 
休止予定期間 令和   年   月   日～令和   年   月   日 

 
         

          

 
令和   年   月   日 

 
     

          
          

    

郵便番号       
  － 

   

   
住所 

 
     

          

  
開設者の 

 
      

          

   
氏名 

 
     

          

   
（法人の場合は、名称、代表者の職氏名及び主たる事務所の所在地） 

          
          
          

 
北海道労働局長  殿 
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  （参考） 労災保険指定薬局療養担当契約事項 

 

（療養の給付等の担当） 

１ 労災保険指定薬局（以下「指定薬局」という。）は、労働者災害補償保険法第 13 条第 2項 

第 2 号、第 21 条第 1 号及び第 29 条第 1 項第 1 号に基づく療養（補償）給付、及び社会復帰

促進等事業に係わるアフターケアのうち、薬剤の支給を行うこと。 

 

（療養の給付請求書等の処理） 

２ 指定薬局は、傷病労働者から療養の給付を受けることを求められたときは、その者の提出

する「療養（補償）給付たる療養の給付請求書」（告示様式第 5号）又は「療養給付たる療養

の給付請求書」（告示様式第 16 号の 3）（以下「療養の給付請求書」という。）によって療養

の給付を受ける資格があることを確かめること。 

  ただし、緊急やむを得ない事由によって療養の給付請求書を提出することができない者に

ついては、この限りでないこと。この場合においては、その事由がやんだ後、遅滞なく提出

させること。 

  傷病労働者が、傷病補償年金又は傷病年金受給者である場合には、年金証書の確認につい

ても同様の取扱いとすること。 

  傷病労働者から提出された療養の給付請求書は、その者の所属する事業場の所在地を管轄 

する労働基準監督署長、傷病補償年金又は傷病年金受給者である場合には、その者の年金証 

書に記載されている給付決定を行った労働基準監督署長（以下「所轄監督署長」という。）に 

対し、指定薬局の所在地を管轄する都道府県労働局長（以下「所轄労働局長」という。）を経 

由し、提出すること。 

 また、「労働者災害補償保険薬剤費請求書」及び「薬剤費請求内訳書」（指薬機様式 1号、2

号）（以下「薬剤費請求書等」という。）については、所轄労働局長に提出すること。 

 

（療養給付等の担当方針） 

３ 指定薬局は、傷病労働者の診療を担当し医師が交付した処方箋に基づいて調剤をすること。 

 

（所轄監督署長への通知） 

４ 指定薬局は、傷病労働者が詐欺その他不正行為により薬剤の支給を受け又は受けようとし

たときは、遅滞なくその旨を所轄監督署長に通知すること。 

 

（薬剤費の算定） 

５ 指定薬局が行う薬剤の支給に関する費用の額は、健康保険法の規定による療養に要する費

用の額の算定方法（平成 20 年 3 月 15 日付厚生労働省告示第 59 号）の別表第 3 調剤報酬算

定表により算定した額とすること。 

 

（薬剤費の請求） 

６ 指定薬局は、薬剤の支給に関する費用について、薬剤費請求書等により、毎月分につき 

その翌月 10 日までに所轄労働局長に請求すること。 

 ただし、次に掲げる各号の一に該当する場合には政府はそれに要した費用の全部又は一 

部を支払わないこと。 
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（１）業務災害又は通勤災害以外の負傷又は疾病に対して薬剤の支給を行った場合 

（２）関係法令又は本契約事項に違反して薬剤の支給を行った場合 

 

（アフターケアに係る薬剤費の請求等） 

７ アフターケアに係る薬剤費の支給に関する費用の請求及びその様式につい 

ては、それぞれ別に通達で定めるところによること。 

 

（処方箋の保存） 

８ 指定薬局は、傷病労働者に対する療養の給付に関する処方箋に、療養の給付請求書に記載

されている労働保険番号又は年金証書番号及び事業場の名称を記載し、その完結の日から３

年間保存すること。 

 

（指定期間） 

９ 指定期間は、指定の日から原則として 3 年とする。ただし、指定期間満了の日前 6 ヵ月よ

り同日前 3ヵ月までの間に指定薬局から別段の申し出がないときは、その指定はその都度更

新されるものとする。 

 

（標札の掲示） 

１０ 指定薬局は、労働者災害補償保険法施行規則に定める様式第 3 号による標札を見やすい場

所に掲げること。 

 

（指定の取消） 

１１  指定薬局が、次の各号の一に該当する場合には、所轄労働局長はその指定を取り消すこと

ができる。 

（１）薬剤の支給に要した費用の請求について、不正行為があったとき 

（２）関係法令又は本契約事項に違反したとき 

（３）その他指定薬局として存続させることが不適当と認められる行為のあったとき 

 

（変更の届出） 

１２ 指定薬局の開設者は、次の各号の一に掲げる事由が生じたときは、速やかにその旨及びそ

の年月日を所轄労働局長に届け出ること。 

（１）薬局を廃止、休止若しくは薬局を再開したとき 

（２）管理薬剤師に異動があったとき 

（３）開設者の氏名又は住所を変更したとき 

（４）薬局の名称を変更したとき 

（５）支払を受ける金融機関又は口座を変更したとき 

 

（施行期日） 

１３ 本契約事項は、平成２３年１０月１日から実施する。 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第 Ⅱ 部  

 

 

労災指定薬局の留意事項 
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１.初めての院外処方患者に対する留意事項 

 

(１) 書類の受理による受給資格の確認 

    健康保険の患者が投薬を求めた時は、「被保険者証」等の提示を求めますが、これ

と同様に労災であることを確認する必要があります。このような確認の為に患者に提

出を求める書類が下記となります。 

 

① 労働（通勤）災害で負傷（発症）し、初めて院外処方を行う場合 

業務上災害は 療養補償給付たる療養の給付請求書（様式第 5号） 

 通勤災害は  療養給付たる療養の給付請求書（様式第 16 号の 3） 

上記給付請求書は、以下「療養の給付請求書」という。 

 

    ② 別の薬局で院外処方を受けてきた場合 

業務上災害は 療養補償給付たる療養の給付を受ける指定病院等（変更）届 

（様式第 6号） 

 通勤災害は  療養給付たる療養の給付を受ける指定病院等（変更）届 

（様式第 16 号の４） 

上記変更届は、以下「指定病院等（変更）届」という。 

※ 誤って当該「指定病院等（変更）届」でなく「療養の給付請求書（5号又は 16

号の３）」を提出された場合は、用紙右上余白に赤字で（変更）届扱と記入して

置き換えて受理して構いません。 

 

    ③ 傷病労働者が傷病補償年金受給者となった場合 

      傷病労働者が、『傷病（補償）年金』受給者へ移行することがあります。移行時に

は、「指定病院等（変更）届」を受理しなければなりません。 

業務上災害は 療養補償給付たる療養の給付を受ける指定病院等（変更）届 

（様式第 6号） 

  通勤災害は  療養給付たる療養の給付を受ける指定病院等（変更）届 

（様式第 16 号の４） 

※  別の薬局で院外処方を受けてきた傷病補償年金受給者の場合も同様。 
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※  傷病補償年金の場合は、年金証書番号を確認する必要があります。「指定病院

等（変更）届」の「②年金証書の番号」欄を確認して下さい。もし未記入の場

合は、年金証書により確認し記入させて下さい。 

※  「①労働保険番号」欄は記載確認する必要がありません。 

※  傷病年金の薬剤請求は、別用紙となっています。 

※  誤って当該「指定病院等（変更）届」でなく「療養の給付請求書（5 号又は

16 号の 3）」を提出された場合は、用紙右上余白に赤字で（変更）届扱と記入

して置き換え受理して構いません。 

   この場合は、年金証書番号を⑤労働保険番号欄に左９枡に記入させて下さい。 

 

    ④ アフターケア対象者が院外薬局を初めて利用する場合 

      アフターケアの対象者には「健康管理手帳」を交付しておりますので、当該手帳

の提示を受けて「健康管理手帳番号」を確認して下さい。 

※ 医療機関は、アフターケアによる処方の場合、当該処方箋に「アフターケア」

の表示を記載することになっております（医療機関用「労災保険のあらまし」

アフターケア欄に記載）。  

※ アフターケアの薬剤請求は、別請求書用紙で別請求になっております。 

 

  （２） 書類が提出されない場合 

緊急を要する事情があって来局時に「療養の給付請求書」等を提出させることが

出来なかった場合は、早期に提出を求める必要があります。また、患者に督促する

ことが困難な場合には、その事業場の関係者に督促することも必要になります。 

        

  （３） 「療養の費用の支給」となる下記用紙を提出された場合 

      様式 7号の２   療養補償給付たる療養の費用請求書 

      様式 16 号の５(2) 療養給付たる療養の費用請求書 

      本請求書は、本人が薬局に全額費用負担し、自己負担した薬剤費を労働基準監督

署長に請求するための用紙です。 

したがって「療養の給付請求書」等のように無償で投薬を受け、薬局が労働局長 

あてに請求することはできません。用紙を間違えたケースも考えられますので確認 

する必要があります。 

 （誤りのケース） 当該費用請求書を添付して薬局がレセプト請求することはできま

せん。 
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（４） 「療養の給付請求書」等が提出された時に確認する事項 

次の３点を確認する必要があります。 

・ 「労働保険番号」「生年月日」「負傷又は発病年月日」の記入を確認して下さい。

これが確認できませんと処方した診療費との照合が出来なく、審査することができ

ません。本人、処方した医療機関等に確認し必ず記入させるようにして下さい。 

 

（５） 交通事故等第三者の行為による災害の取扱い 

      交通事故等第三者の行為が原因となって生じた災害による傷病の場合は、民法上の

不法行為にあたりますので、被災労働者には労災保険に対する請求権と民法上の損害

賠償請求権が発生します。 

      このような場合に、労災保険では次の取扱いをします（労災保険法第 12 条の 4）。 

    ① 保険給付の原因である事故が第三者の行為によって生じた場合に、先に労災保険

から被災労働者に対して保険給付したときは、政府は、保険給付の価格の限度で、

被災労働者が第三者に対して有する損害賠償の請求権を取得し、直接第三者に対し

て求償します。 

② これとは逆に、労災保険から保険給付する前に、被災労働者が同一の事由によっ

て、先に第三者から損害賠償を受けた場合には、政府は、保険給付に際し、保険給

付すべき額からその損害賠償を差し引いて支給します。 

     ※ なお、自動車損害賠償責任保険が適用になる場合は、原則として労災保険より

先に当該保険に給付請求していただきます。 

       したがって、第三者の行為による業務上又は通勤による災害である場合には、

初めての来局時に 

      ・ 損害賠償受領の有無 

      ・ 労災保険と第三者に対する損害賠償といずれを先に請求するかの意思確認 

       をして下さい。 

不明な点がありましたら所轄労働基準監督署へご相談して下さい。 

 

 

２．労災単価   

指定薬局   10 円（健康保険単価準拠） 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第 Ⅲ 部  

 

 

労災保険薬剤費の請求事務 
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ここからは労災保険薬剤費の請求事務についてご説明しますが、請求の方法として次の２つがあ 

 ります。 

① 紙レセプトによる請求 

② 電子レセプトによる請求（労災レセプト電算処理システム） 

  「労災レセプト電算処理システム」は、労災保険指定薬局等が電子レセプトをオンラインにより都

道府県労働局に提出していただき、労働局において受付、審査及び請求支払業務を行い、労災保険指

定薬局等が薬剤費を受け取る仕組みで、現在、健康保険のオンライン請求でお使いのレセプトコンピ

ューター（送信用コンピューター）を労災レセプト対応に改修することで利用できます。 

電子レセプトによる請求（労災レセプト電算処理システム）には次のようなメリットがあります 

ので、是非その導入についてご検討いただくようお願いします。 

 

  ○ 査定結果・理由・支払額が分かります。 

  ○ 事前にデータの不備をチェックできます。 

  ○ 受付時間が延長されます。 

  ○ 個人情報の流出防止などセキュリティーが向上します。 

  ○ 電子化による点数が算定できます。 

 

  以下は主に紙レセプトによる請求方法を説明していますが、電子レセプトによる請求については 

厚生労働省ホームページでご確認いただくようお願いします。（厚生労働省 http://www.mhlw.go.jp  

より、「政策について」→「労働基準」→「労災補償」→「労災レセプト電算システム」→「目次 3 電 

子レセプトの請求方法」） 

 

１．請求書の提出と審査・支払 

 

（１）請求書の提出先と提出日 

  ① 北海道労働局労災補償課分室 へ提出します。 

     〒060-0807 札幌市北区北７条西１丁目２番６号 ＮＣＯ札幌 １２階 

  ② 提出期日 

 請求は原則として翌月１０日までに提出してください。 

 ※ １０日が土曜日の場合１２日、１０日が日曜日の場合は１１日になります。 

      提出期日に遅れますと、翌月受付分としての取扱いとなります。 

 

（２）薬剤費の審査 

  ① 所轄労働基準監督署の審査 

   ア．初めての請求薬剤費 

     療養の給付請求書とレセプト記載内容を確認し、労働者性または業務上災害・通勤途上災害

等であるかを審査し、請求書上で判断できない事案は、保留し実地調査を行うことになります。 

   イ．２回目以降の請求薬剤費 

     追加傷病への薬剤は、本傷病と相当因果関係があるものか判断する為に、疑義のあるものは

保留とし、所轄労働基準監督署が実地調査を行うことがあります。 

② 労働局労災補償課の審査 

     請求レセプト全てについて、「労災保険法第 13 条の政府が必要と認めたもの」かどうか政府の

http://www.mhlw.go.jp/
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立場で判断し、業務上外について疑義あるものは所轄労働基準監督署が調査し、労災と認められ

た傷病（私病のものではない）の薬剤であるか等を審査します。 

③ 労災診療費審査委員会の審査 

   医学的専門知識を必要とするものは労災診療費審査委員会へ依頼し、審査を行うこととなりま 

す。 

    労災診療費審査委員会は、選任された医師により、毎月適正なものかどうか健康保険の取扱い

及び労災保険診療費算定基準、あるいは医学一般常識に照らして判断しております。 

審査対象となった薬局の請求レセプトについては、審査終了後でなければ支払いができないこ

とから支払いが遅れることとなりますのでご了承願います。 

④ 上記の審査判断のため診療担当医に対し医証照会を行うことがあります。 

 

（３）薬剤費の支払と通知 

薬剤費は厚生労働省から日本銀行本店を経由して、薬局が指定した金融機関の口座へ振込まれ、 

「診療費支払振込通知書」が請求書ごとに郵送されます。 

 

２．労災保険薬剤費請求書・薬剤費請求内訳書記載要領 

 

（１）一般的事項 

① ＯＣＲ読取り部枡内の数字は「コンピュータ印書又は黒ボールペン等」で「標準字体
 

」
＊

（請 

求書欄外上段を参照）で枡内に納まるように書いてください。 

② 書き損じた場合は、下記例にならい訂正してください。ただし、請求書の請求金額は訂正 

できませんので注意してください。 

  訂正例 

 

  

    9

8
   5

3
    6

5
    7

6
   8

7  

 

 

（２）労働者災害補償保険薬剤費請求書（指薬機様式第 1号）記載上の留意事項 

  ・ 請求する機会毎に１枚を使用する。 

「請求金額」欄 ・・・ 全レセプトの合計金額を記入してください。 

請求金額欄の訂正はできませんので、誤った場合は新たに作成 

               して下さい。 

「内訳枚数」欄 ・・・ 添付されているレセプトの枚数を記入（続紙は含まれません。） 

 「請求年」及び「請求月」欄 ・・・ 添付したレセプトのうち最新の処方年月を記入し 

                  てください。 

              例  処方月が２ヶ月以上のレセプトがある場合は、最新月を記入。 

    「住所」「名称」欄・・ 薬局の住所名称を記入し、開設者の住所名称は記入しないで下さ 

い。 

    「開設者氏名」欄 ・・・  開設者（代表者）の職氏名を記入して下さい。 

                         （ご注意）開設者の名称が薬局名称と異なる場合は、当該欄に記入して 

下さい。 

    「電話番号」欄 ・・・  薬局の電話番号（照会連絡先）を記入下さい。 
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（３）薬剤費請求内訳書（レセプト）（指薬機様式第２号）の留意事項等 

① レセプト一般注意事項 

   ア レセプト用紙は、1被災労働者、１災害、処方 1ヶ月分毎に作成する。 

   イ レセプトの順番 

・ 「初回分」（「療養の給付請求書」等が添付のもの）を初めにし、次に「2回目以降分」 

の順。 

 業務災害分、通勤災害分、傷病（補償）年金分の順。 

 具体的には、   

初回分  （業務災害、通勤災害、傷病（補償）年金）、 

      ２回目以降分 （業務災害、通勤災害、傷病（補償）年金） の順となります。 

・ 移ってきた患者を受け入れた薬局は、初めに「指定病院等（変更）届」を受け取りま

すが、このレセプトは「2回目以降分」として扱います。 

  ・ 「傷病（補償）年金」の給付対象者となった場合も「指定病院等（変更）届」を受け

取りますが、このレセプトも同様の扱いとなります 

   ウ レセプトが１枚で記入できなく続紙を必要とする場合 

    ・ 白紙に労働者名と処方月を記入し、以下処方内容のみ記入することとして下さい。 

    ・ レセプト用紙を続紙として使用する場合は、②から⑪までは記入しないで下さい。 

右上余白に続紙と大きく記入してください。 

 エ レセプトに上部の②から⑩及び労働者名、医療機関・担当医等の記載、下部の受付回数、

請求点等の欄を記載したうえで、処方・調剤内容欄を「別紙のとおり」として別用紙にす

ることは可能ですが、労働者名と投薬月を記入して別紙が特定できるようにして下さい。 

オ レセプト・続紙共に他の用紙を糊付けしたり、ホチキス止めすると管理システム上 1 枚

ずつの読取りができなくなりますので注意して下さい。 

   カ 記入は、ボールペン等黒の標準字体で記入し、かすれ等の文字は読取りできません。 

   キ 用紙上部の「指定薬局の番号」、「薬局の名称」欄は、全ての用紙に記載洩れがないよう

に記入して下さい。 

 

② レセプト記載要領 

   ア 「投薬期間」欄 

当該調剤月の初めての調剤日から最後の調剤日を記入して下さい。 

      調剤が１日の場合は、同日から同日と記入して下さい。 

処方日ではありませんので注意して下さい。 

   イ 「労働保険番号」欄 

     「療養の給付請求書」「指定病院等（変更）届」に記入された労働保険番号を記入して下

さい。 

ウ 「生年月日」欄  

「療養の給付請求書」「指定病院等（変更）届」に記載された生年月日を記入して下さい。  

      明治生まれ「1」大正「3」昭和「5」平成「7」を最初の枠に記入して下さい。 

    ※ 生年月日は必ず被災者等に確認（できれば免許証等で）し、誤りのないようして下さ

い。 

エ 「傷病年月日」欄 

    ⅰ 負傷の場合…事故発生年月日を「療養の給付請求書」又は、「指定病院等（変更）届」

と事業場担当者及び被災者本人に確認の上、誤りのないよう記入して下さい。 
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    ⅱ 疾病の場合…疾病発症確認日が傷病年月日となります。 

    ⅲ 再発の場合…再発に起因する当初の傷病年月日となります。 

    ⅳ 同一部位再負傷の場合 

… 骨折等の部位を他の原因なく治療中に再骨折した場合は最初の傷病年月日

となります。また、就労治療中等に、再度同一部位を負傷した場合は、新た

な負傷として別請求となります（「療養の給付請求書」が必要）。 

 

 ※ 上記イウエは、処方した医療機関と一致したものでなければなりません。不明な場

合は、処方した医療機関に必ず問い合せし照合確認して下さい。 

     ※ しばらく処方がなく来局された場合は、新たな災害による場合や、受給資格が変更

した場合も考えられます。以前取扱った傷病の継続なのかの確認をお願いします。 

 

３.アフターケア制度 

 

（１）概 要  

 

① 目   的 

     業務災害又は通勤災害により、せき髄損傷や振動障害等の傷病にり患した者にあって、 

その症状固定後においてもアフターケアとして必要に応じ保健上の措置を講じるため、ア

フターケアを実施しています。  

 

② 健康管理手帳の交付 

     アフターケアの対象者については、「健康管理手帳」を交付しておりますので、当該手帳

の提示を受けて「健康管理手帳番号」を確認することとなります。 

     健康管理手帳は、傷病により有効期限が２年間又は３年間と定められていますので、受

診の都度手帳を確認し、有効期限内の正しい健康管理手帳番号で請求してして下さい。（次

項一覧表参照） 

※ 頭頸部外傷症候群等にかかるアフターケアは、更新できませんので、特にご留意願い 

 ます。 

 

③ 費用の請求 

アフターケアによる投薬をした薬局は、北海道労働局長へ、「アフターケア委託費請求書 

    （薬局用）」（実施要領様式第６号）に「アフターケア委託費請求内訳書（薬局用）」（実施 

要領様式第６号の 2）を添付して請求することとなります。 

    ※ 「アフターケア委託費請求内訳書」は、1投薬日毎に 1枚作成して下さい。 

※ アフターケア請求は、一般の薬剤請求とは別の請求書になっております。 

 

④ 費用の算定方法 

  アフターケアの薬剤については、対象傷病ごとに定められております。 

  詳細は（２）アフターケア制度支給薬剤一覧表のとおりです。 

  健保の規定による療養に要する費用の額の算定方法（別表第 3調剤報酬点数表）により 

 算定した額とします。 
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⑤ 健康管理手帳は、傷病により、有効期限が 2年間又は 3年間と定められていますの 

 で、受診の都度手帳を確認し、有効期限内の正しい健康管理手帳番号で請求して下さ 

 い（次頁一覧表参照）。 

 

⑥ 請求書提出期日 

請求書は原則として翌月１０日までに提出してください。 

    ※ １０日が土曜日の場合は１２日、１０日が日曜日の場合は１１日になります。 

提出期日に遅れますと、翌月受付分としての取扱いとなります。 

 

⑦ アフターケアに関する照会先及び請求書の提出先 

北海道労働局 労災補償課 分室 

〒０６０－０８０７ 

札幌市北区北７条西１丁目２番６号  ＮＣＯ札幌 １２階  

TEL（０１１）７１６－２０８０ 
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対象アフターケア一覧表 

 

番号 傷病名 有効期限 

００ 炭鉱災害による一酸化炭素中毒症 3 年 

０１ せき髄損傷 3 年 

０５ 白内障等の眼疾患 2 年 

０６ 振動障害 2 年 

０７ 大腿骨頸部骨折及び股関節脱臼・脱臼骨折 3 年 

０８ 人工関節・人工骨頭置換 3 年 

０９ 慢性化膿性骨髄炎 3 年 

１１ 尿路系腫瘍 3 年 

１４ 外傷による末梢神経損傷 3 年 

１５ 熱傷 3 年 

１６ サリン中毒 3 年 

１７ 精神障害 3 年 

１９ 呼吸機能障害 3 年 

２０ 消化器障害 3 年 

２１ 頭頸部外傷症候群等（頭頸部外傷症候群） 2 年 

２２ 頭頸部外傷症候群等（頸肩腕症候群） 2 年 

２３ 頭頸部外傷症候群等（腰痛） 2 年 

２４ 尿路系障害（尿道狭さく及び尿路変向術後） 3 年 

２５ 尿路系障害（代用膀胱造設後） 3 年 

２６ 慢性肝炎（HBe 抗原陽性及び C型肝炎ウィルス感染） 3 年 

２７ 慢性肝炎（HBe 抗原陰性） 3 年 

２８ 虚血性心疾患等（虚血性心疾患） 3 年 

２９ 虚血性心疾患等（ペースメーカー及び除細動器） 3 年 

３０ 脳の器質性障害（一酸化炭素中毒（炭鉱災害を除く）） 2 年 

３１ 脳の器質性障害（外傷による脳の器質的損傷） 2 年 

３２ 脳の器質性障害（減圧症） 2 年 

３３ 脳の器質性障害（脳血管疾患） 3 年 

３４ 脳の器質性障害（有機溶剤中毒等） 3 年 

３５ 循環器障害（弁損傷及び心膜病変） 3 年 

３６ 循環器障害（人工弁置換後） 3 年 

３７ 循環器障害（人工血管置換後） 3 年 

                   

＊ ２１・２２・２３については更新不可 
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 （２）アフターケア制度支給薬剤一覧表 

 

 

 
  炭鉱災害による一酸化中毒症に係る 

アフターケア 
せき髄損傷に係るアフターケア 

頭頚部外傷症候群等に係る 

アフターケア 

保 

健 

の 

た 

め 

の 

薬 

剤 
 

① 脳機能賦活薬 

② 向精神薬 

③ 筋弛緩薬（鎮痙薬を含む） 

④ 鎮痛薬 

⑤ 血管拡張剤 

⑥ 抗パーキンソン薬 

⑦ 抗痙れん薬 

⑧ 内服昇圧薬 

① 抗菌薬（抗生物質、外用薬含む） 

  尿路感染者、尿路感染のおそれのあ

る者及び褥瘡のある者を対象とする。 

② 褥瘡処置用・尿路処置用外用薬 

③ 排尿障害改善薬及び頻尿治療 

④ 筋弛緩薬（鎮痙薬を含む）薬 

  重症痙性麻痺髄内持続注入用ポンプ

に再充填する鎮痙薬を含む 

⑤ 自律神経薬 

⑥ 末梢神経障害治療薬 

⑦ 向精神薬 

⑧ 鎮痛・消炎剤（外用薬を含む） 

⑨ 整腸薬、下剤及び浣腸薬 

 

 

① 神経系機能賦活薬  

② 向精神薬 

頭頚部外傷症候群に限る 

③ 筋弛緩薬  

④ 鎮痛・消炎薬（外用薬を含む） 

⑤ 循環改善薬（鎮暈薬、欠陥拡張薬及 

び昇圧薬を含む） 

血液の循環の改善を必要とするもの

に対して必要に応じて支給 

 

 

 

 

 尿路系障害に係るアフターケア 慢性肝炎に係るアフターケア 白内障等の眼疾患に係るアフターケア 

 

保
健
の
た
め
の
薬
剤 

尿道ブジー及び尿路処置実施の都度 

1 週間分程度 

① 止血薬 

② 抗菌薬（抗生物質含む） 

③ 自律神経薬 

④ 鎮痛・消炎薬 

⑤ 尿路処置用外用薬 

⑥ 排尿障害改善薬及び頻尿治療薬 

 

 

 ① 外用剤 

② 眼圧降下剤 

 

 

 

 振動障害に係るアフターケア 
 大腿骨頚部骨折及び股関節脱臼・脱臼

骨折に係るアフターケア 

人工関節・人工骨頭置換等に係る 

アフターケア 

保
健
の
た
め
の
薬
剤 

① ニコチン酸薬 

② 循環ホルモン薬 

③ ビタミン Bl、B2、B6、B12、E 剤  

④ Ca 括抗薬 

⑤ 交感神経α－受容体抑制薬 

⑥ 鎮痛・消炎薬（外用薬を含む） 

 

 

① 鎮痛・消炎薬（外用薬を含む）  ① 鎮痛・消炎薬（外用薬を含む） 

 

 

 慢性化膿性骨髄炎に係るアフターケア 虚血性心疾患等に係るアフターケア 

 

尿路系腫瘍に係るアフターケア 

 

保
健
の
た
め

の
薬
剤 

① 抗菌薬（抗生物質・外用薬を含む） 

② 鎮痛・消炎剤（外用薬を含む） 

① 抗狭心症薬 

② 抗不整脈薬 

③ 心機能改善薬 

④ 循環改善薬（利尿剤を含む） 

⑤ 向精神薬 

① 再発予防のための抗ガン剤（特に必 

要な場合のみ、投与期間は治ゆ後 1 

年以内とする） 

② 抗菌薬（抗生物質含む） 

 

 

 熱傷に係るアフターケア サリン中毒に係るアフターケア 

 

精神障害に係るアフターケア 

 

保
健
の
た
め
の
薬
剤 

① 外用薬等（抗菌剤を含む） ① 点眼薬 

② 神経系機能賦活薬  

③ 向精神薬  

④ 自律神経薬  

⑤ 鎮痛・消炎薬（外用薬を含 む） 

① 向精神薬 

② 神経系機能賦活薬 
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 循環器障害に係るアフターケア 呼吸器障害に係るアフターケア 

 

消化器障害に係るアフターケア 

 

保
健
の
た
め
の
薬
剤 

① 抗不整脈薬 

② 心機能改善薬 

③ 循環改善薬（利尿薬を含む） 

④ 向精神薬 

  心臓弁又は人工弁に置換した者 

⑤ 血液凝固阻止薬 

  人工弁又は人工血管に置換した者 

① 去痰薬  

② 鎮咳薬  

③ 喘息治療薬  

④ 抗菌薬（抗生物質を含む） 

⑤ 呼吸器用吸入薬及び貼付薬 

⑥ 鎮痛・消炎薬（外用薬を含む） 

 

 

 

 

 

① 整腸薬、止瀉薬 

② 下剤、浣腸薬 

③ 抗貧血用薬 

④ 消化性潰瘍用薬 

逆流性食道炎が認められる場合に

支給 

⑤ 蛋白分解酵素阻害薬 

⑥ 消化酵素薬 

⑦ 抗菌薬（抗生物質・外用薬を含む） 

⑧ 鎮痛・消炎薬（外用薬を含む） 

 

 

 

 

脳の器質性障害に係るアフターケア 
外傷による末梢神経損傷に係る 

アフターケア 

保 

健 

の 

た 

め 

の 

薬 

剤 

 

① 神経系機能賦活薬  

② 向精神薬 

③ 筋弛緩薬 

④ 自律神経薬 

⑤ 鎮痛・消炎薬（外用薬を含む） 

⑥ 抗パーキンソン薬 

⑦ 抗てんかん薬 

  外傷性てんかん及び外傷性てんかん発作のおそれのあるものに支給 

⑧ 脳循環改善薬（鎮暈薬、血管拡張薬及び昇圧薬含む） 

  血液の循環の改善を必要とするものに対し必要に応じ支給する。 

 

以上のほか、四肢麻痺等が出現した者は、褥創処置及び尿路処置が必要となること

から、次の薬の支給を行うものとする  

① 抗菌薬（抗生物質、外用薬含む） 

② 褥創処置用・尿路処置用外用薬 

③ 排尿障害改善薬及び頻尿治療薬 

④ 筋弛緩薬（鎮痙薬を含む）   

  重症痙性麻痺治療薬髄腔内持続注入用埋込型ポンプに再充填する鎮痙薬を含む 

⑤ 末梢神経障害治療薬 

⑥ 整腸薬、下剤及び浣腸薬 

 

① 鎮痛・消炎薬（外用薬を含む） 

② 末梢神経障害治療薬 
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４．薬剤費の誤請求の処理方法について 

 

（１）請求が洩れていた場合 

 

処理 ― 追加請求して下さい。 
 

方法 

① 薬剤費請求書（指薬機様式第１号）の作成 

 

    ・ 洩れ分のみで作成する。 

    ・ ③の請求金額は、追加請求する差額金額を記入する。 

    ・ 右上余白に「追加請求分」と赤字で記入する。 

 

② 請求内訳書（指薬機様式第２号）の作成 

 

   ・ 請求すべきである正しい内訳書（レセプト）を作成する。 

    （⑪合計金額を除く全項目） ※洩れた分だけでなく全て（正しい）のもの。 

・ ⑪合計金額は、追加請求する差額金額を記入する。 

・ 内訳書（レセプト）の右上余白に「追加請求分」と赤字で記入する。 

 

       ③ 前回請求済の内訳書（レセプト）の（写）１部を添付する。 

 

（２）請求内容を誤請求した場合 

   

処理 ― 請求洩れの場合は、前述した追加請求で処理が可能ですが,それ以外の理

由による誤請求の場合は、請求内容そのものを修正処理することが必要とな

ります。 

 

訂正申請方法 
 

ケースとして既に給付された場合と、給付されていない場合とに分かれますが、い 

ずれにしても判明した時点で別紙「誤請求の申請について」の様式（※任意様式）を 

参考にして作成し北海道労働局労災補償課分室あて送付して下さい。 

 

 （３）請求した事案そのものを誤請求した場合 

 

    処理 ― 請求行為自体が誤っていた場合は、請求行為自体を取下げることが必要 

となります。 

方法 

         別紙「取下書」の様式（※任意様式）を参考して作成し北海道労働局労 

        災補償課分室あて送付して下さい。 

但し、本取下書が被災労働者作成の書面でなければならない事案もあり 

ますので、当該事案が発生した場合は、事前に北海道労働局労災補償課分 

室あて電話等で照会していただきますようお願い致します。 
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                                    （任意様式） 

誤請求の申請について 

 

先に請求した労災保険薬剤費については、下記により誤って請求しており正しい

薬剤費内訳書を別紙のとおり提出致しますので宜しくお取り計らい願います。 

 

 

記 

 

労働者名               （T・S・H   年  月  日生） 

 

投薬期間          年  月  日 ～   年  月  日  

（誤）請求金額                円   

（正）請求金額                円           

誤った理由  

 

 

 

 

 

 

  年  月  日 

 

指定薬局番号 ０１４・         ・ 

                所 在 地                

                              薬   局   名              

代表者職・氏名                

 

北 海 道 労 働 局 長  殿 

薬剤担当者 職(又は係) 氏名 
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                                  （任意様式） 

取   下   書 
 
 

先に請求した労災保険薬剤費について、下記により取下げますので宜しく 

お取り計らい願います。 

 

記 

 

 

労働者名          （T・S・H   年  月  日生） 

 

投薬期間       年  月  日 ～  年  月  日  

 

請求金額           円            

 

取下理由   

 

  

 

  

 

 

  年  月  日 

 

  指定薬局番号   ０１４・         ・  

所 在 地                

薬 局 名                

代表者職・氏名                

北 海 道 労 働 局 長  殿 

 

薬剤担当者 職(又は係) 氏名 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

付    録 
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                              薬局用 

労働者災害補償保険薬剤費請求書及び内訳書・アフターケア委託費請求書及び内訳書用紙申込書  

労災指定薬局番号  

指定薬局の名称  

指定薬局の所在地 〒 担 当 者 氏 名 

 

電 話 番 号  

 

請 求 す る 用 紙 の 種 類 

種       類 帳票番号 物品番号 所 要 枚 数 

労働者災害補償保険薬剤請求書 ３４７２９ ７２２２４ 枚 

薬剤費請求内訳書 ３４７３０ ７２２２５ 枚 

〃    (傷病年金用) ３４７３１ ７２２２６ 枚 

アフターケア委託費請求書(薬局用) ３７７０１ ８１２０２ 枚 

アフターケア委託費請求内訳書(薬局用) ３７７１０ ８１２０５ 枚 

『お願い』 

１．レセプト用紙の申し込みは、上部の「請求する用紙の種類」に所要枚数を記入し、当課分室宛郵送

願います。 

２．郵送料はご負担していただくこととなりますので、返信用封筒等に宛名を明記し、次の点にご留意

のうえ、 

切手を貼付して請求願います。 

① 返信用の封筒（長辺 34 ㎝、短辺 25 ㎝以内）については、A４用紙が同封できるものでお願

いします。 

② 返信用封筒による送付可能枚数の目安は、次のとおりです。(用紙の種類、封筒の重さによ

っては枚数を加減する場合があります) 

    ・１４０円切手貼付場合 １００ｇ  １０枚程度（同封目安） 

    ・２１０円切手貼付場合 １５０ｇ  ２０枚程度（同封目安）    

    ・２５０円切手貼付場合 ２５０ｇ  ４０枚程度（同封目安） 

    ・３９０円切手貼付場合 ５００ｇ  ９０枚程度（同封目安） 

    ・ﾚﾀｰﾊﾟｯｸ・ﾚﾀｰﾊﾟｯｸﾗｲﾄの場合       ２００枚程度（同封目安） 

    ・宅配便着払いでの発送も可  １箱５００枚程度（宛先記入の着払伝票等を同封して下さい） 

    ・規格外封筒使用については、郵便局へお問い合わせください。 

申込書提出先 

〒０６０－０８０７ 

札幌市北区北７条西１丁目２－６ NＣＯ札幌１２階 

北海道労働局 労働基準部 労災補償課分室 

          TEL   ０１１－７１６－２０８０ 

          FAX  ０１１－７１６－２０８８                   
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北海道労働局及び各労働基準監督署一覧         

局 ・ 署 名 所   在   地 郵便 番号 電 話 番 号 

北海道労働局 
札幌市北区北 8 条西 2 丁目 l 番 1 号 

札幌第 1 合同庁舎 9階 
060－8566 

011－709－2311 

（Fax）709－3540 

北海道労働局 労災補償課分室 
札幌市北区北 7 条西 1 丁目 2 番 6 号 

ＮＣＯ札幌 12 階 
060－0807 

011－716－2080

（Fax）716－2088 

札幌中央労働基準監督署 
札幌市北区北 8 条西 2 丁目１番１号 

札幌第 1 合同庁舎 7階 
060－8587 

Oll－737－1193 

 （労災補償） 

（Fax）737－1211 

函館労働基準監督署 
函館市新川町 25 番 18 号  

函館地方合同庁舎 1階 
040－0032 

O138－87－7607 

（労災補償） 

 （Fax）23－9147 

函館労働基準監督署 

江 差 駐 在 事 務 所 

桧山郡江差町字姥神町 167 

江差地方合同庁舎 2階 
043－0041 

O139－52－1028 

（Fax）52－2561 

小樽労働基準監督署 
小樽市港町 5番 2号  

小樽地方合同庁舎 3階 
047－0007 

O134－33－7651 

（Fax）25－1735 

小樽労働基準監督署 

倶 知 安 支 署 

虻田郡倶知安町南 1条東 3丁目 1 

倶知安地方合同庁舎 4 階 
044－0011 

O136－22－0206 

（Fax）22－2373 

岩見沢労働基準監督署 
岩見沢市 5条東 15 丁目 7番地 7 

岩見沢地方合同庁舎 2 階 
068－0005 

O126－22－4490 

（Fax）25－3794 

旭川労働基準監督署 
旭川市宮前 1条 3丁目 3番１5号 

旭川合同庁舎西館 6階 
078－8505 

0166－99－4706 

（Fax）35－6599 

帯広労働基準監督署 
帯広市西 6条南 7丁目 3  

帯広地方合同庁舎 1階 
080－0016 

0155－97－1245 

（Fax）2l－1924 

滝川労働基準監督署 滝川市緑町 2丁目 5番 30 号 073－8502 
0125－24－7361 

（Fax）24－3809 

北見労働基準監督署 
北見市青葉町 6 番 8号  

北見地方合同庁舎 2階 
090－8540 

0157－88－3985 

（Fax）24－0853 

室蘭労働基準監督署 
室蘭市入江町 l 番地 13 号  

室蘭地方合同庁舎 4階 
05l－0O23 

O143－23－6131 

（Fax）22－5213 

釧路労働基準監督署 釧路市柏木町 2 番 12 号 085－8510 
0154－45－7837 

（Fax）4l－3250 

名寄労働基準監督署 名寄市西 4条南 9丁目 16 096－0014 
O1654－2－3186 

（Fax）3－3150 

留萌労働基準監督署 
留萌市大町 2丁目 12 番地  

留萌地方合同庁舎 1階 
077－0048 

O164－42－0463 

（Fax）43－6418 

稚内労働基準監督署 
稚内市末広 5丁目 6番 l号 

稚内地方合同庁舎 3階 
097－0001 

O162－73－0777 

（Fax）33－1321 

浦河労働基準監督署 浦河郡浦河町堺町西 l 丁目 3 番 31 号 057－0034 
0146－22－2113 

（Fax）22－1354 

苫小牧労働基準監督署 
苫小牧市港町 1 丁目 6 番 15 号 

苫小牧港湾合同庁舎 2 階 
053－8540 

0144－88－8901 

（Fax）33－0695 

札幌東労働基準監督署 
札幌市厚別区厚別中央2条1丁目2番5

号 
004－8518 

011－894－2817 

 （労災補償） 

（Fax）896－2810 

 


