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【 医療機関用 】

突合点検に係る帳票等
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１.突合点検に係る責別確認の流れ

（事例）

①突合点検

⑤処方箋
の写し

③処方箋内容
不一致連絡書

④突合点検に
伴う処方箋

（写）の提出に
ついて

（依頼）

⑥責別確認

処方箋の写しの提出

②突合点検
結果連絡書

保険医療機関の場合

不一致申し出あり

突合点検の結果連絡

・ 申し出期限までに「処方箋内容不一致連絡書」による申し出がない場合は、突合点検による査定額を、原則、
レセプト請求月の翌月請求分に係る保険医療機関の支払額から調整します。

・ 保険医療機関は、「突合点検結果連絡書」の「請求内容」欄の医薬品又は調剤技術料等に関して、交付した
処方箋の内容と相違している場合（ジェネリック医薬品への変更を除く。）は、「突合点検結果連絡書」の
「請求内容」欄の該当する医薬品等を○で囲み、「処方箋内容不一致連絡書」として支払基金の審査委員会
事務局あて郵送又は電話連絡により、「突合点検結果連絡書」の届いた月の18日までに申し出します。

不一致申し出なし

・ 保険医療機関へは、突合点検の結果連絡を、毎月の増減点連絡書等と併せてお知らせします。

毎月18日までに支払基金へ
郵送又は電話連絡
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⑦結果確定

⑦ｰ１突合点検
結果通知票又は
連絡票 ⑦ｰ２突合点検

結果通知票又は
連絡票



２．突合点検結果連絡書（兼 処方箋内容不一致連絡書）　（機械様式第120号の1）
　（当該事例は、突合点検によりＡ剤１０錠を０錠に査定した場合）

この帳票は、「突合点検に係る責別確認の流れ」の②及び③に該当します。

３．突合点検調整額通知票（医療機関）　（機械様式第120号の5）
　（責別確認の結果、査定分に係る費用を保険医療機関から調整した場合）

この帳票は、「突合点検に係る責別確認の流れ」の⑦－1の通知票です。*1

*1　医療機関へ「突合点検調整額通知票」が連絡された場合は、調剤薬局へ「突合点検調整額連絡票」が連絡されます。
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４．突合点検調整額連絡票（医療機関）　（機械様式第120号の8）
　（責別確認の結果、査定分に係る費用を保険薬局から調整した場合）

この帳票は、「突合点検に係る責別確認の流れ」の⑦－1の連絡票です。*2

*2　医療機関へ「突合点検調整額連絡票」が連絡された場合は、調剤薬局へ「突合点検調整額通知票」が連絡されます。
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