
患者Ａ（国保・〇〇市〇〇1番地） 患者Ｂ（後期・〇〇市〇〇2番地） 患者Ｅ（社保・〇〇市〇〇3番地） 患者Ｌ（後期・〇〇市〇〇4番地）

運転者氏名：

往　療　日　報
車　・　徒歩　・　その他（　　　　　　　　　）
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【注意点】

①施術の開始時間から終了時間までを矢印で示し、患者の氏名・保険種別・住所を記載してください。

②患者については、自由診療を含め保険種別に関わらず全患者を記載してください。

③移動距離は往療算定の距離ではなく、実際の移動距離を記載してください。

④住所・保険種別が表に記載できない場合は当月分の別表（住所・保険種別リスト）を作成し、申請書に添付してください。

⑤患者の住所地以外（入居施設等）で施術を行った場合、施術を行った場所も記載してください。
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