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労災指定病院等登録（変更）報告書に係る留意事項

労災指定病院等登録（変更）報告書（帳票34561）に係る機械処理については、「労災保

険業務機械処理事務手引J（平成 27年 3月改訂）に基づき、処理を行っているところであ

るが、今般、国立大学法人に属する医療機関について、「その他の法人Jであるところ、誤

って 「国立Jと登録（変更）した事案が発生したところである。

「国立j と登録した医療機関への診療費の支払については、他の医療機関への支払と異

なり、国庫内移換による支払となるため、 一度このような事案が発生すると医療機関に対

して多大な影響を及ぼすことになることから、改めて下記のとおり留意点等を指示するの

で、事務処理に遺漏なきを期されたい。
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1 留意点

( 1 ) 独立行政法人国立病院機構及び国立大学法人に属する医療機関は国立機関ではな

いことから、 「労災指定病院等登録（変更）報告書J（帳票種別34561）における 「⑥

形態別jのコードは、 「その他の法人 13Jに属するものであること。

なお、 「⑥形態別Jのコードについては、別添 「労災指定病院等登録 （変更）報告

書」裏面を参照されたい。

( 2) 労災指定病院等に係る登録及び変更を行う場合は、必ず労災補償課長の決裁を受

けた上で機械処理するよう徹底すること。

2 参考

「⑤形態別j コードにおいて 「国立Jと登録する機関は、国家行政組織法に定める施

設等機関である。

なお、現在システムで「国立」と登録されている機関は以下のとおりであり、これら



の医療機関に対する診療費の支払は 「国庫内移換Jとなる。

－国立障害者リハビリテーションセンター病院（厚生労働省所管）

・国立障害者リハビリテーションセンター自立支援局伊東重度障害者センター

附属診療所（厚生労働省所管）

・国立療養所奄美和光園（厚生労働省所管・国立ハンセン病療養所）

・防衛医科大学校病院（防衛省所管）
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［注意］
1 以下の標準字体を参照すること。

回回目回因四回図回目
回回図巴[2J図困回国囚
因巴図図図四回回囚困
回国囚図国田回国国四
四回回回目回目巴

回目図固四国園田図図

回目白日固図回目囚回
白日
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2 口口口 で表示された枠（以下「記入枠」と川。）に記入する文字は、光学式文字読取装置（OCR）で
直接読み取るので、汚したり、穴をあけたり、必要以上に強く折りまげたり、糊づけしたりしないで‘ください。

3 ⑦、⑤、⑮、⑮及び⑮のi英字文字槻にはアルフアベットが記入できますが、カナ文字欄にはアルファベットが記入で
きないので、ヵナ文字有刺においてはカタカナに直して記入してください。 （例）回目固囚口

4 カナ文字欄の濁点j 濁点はl文字として取り扱ってください。 （例〕因巴回回目

5 漢字文字補jのj弱点、判点はl文字として取り扱わないでくださり。（例）困回困口口

6 記載すべき事項のない記入枠は、空欄のままとし、事項を選択する場合には、事項に付されている番号を記入枠に記
入してください。

7 記入枠の部分は、必ず黒のボールペンを使用し、様式左上に付された 「標準字体j巳会ら，って、枠からはみ出さない
ように大きめのカタカナ、アラピア数字及び措l'}・で明りように記戦してください。

8 この報告舎はノーカーボンの2枚被写式となっていますから、記入後は提出用を所絡労働基準監督署長を経由して指
定を受けた労働局長へ提出し、控は医療機関で保管してください。

9 ①については、 既に労災指定医療機関又は二次健診等給付医療機関として指定番号を有している場合、当該指定番号
を記入してください。

10 cから③まで、（⑤を除く。）については、医療機関名を判読し易いよう適宜空欄で区切り（法人の種類と名称の問は
l文字空けて記入してください。）、左詰めで記入してください。志た、．④から⑤までについては、光学式文字銃取装置
(OCR）では括弧は判読できないため、 「（」は「＃」に「） Jは 「＋Jに記号を変えて記入してください。
なお、＠から⑤までについて、枠内に記入しきれないときは、下記の略穏を用い、略符の次に「＋Jを必ず記入して
ください。

用， E音 略 量日五ロ 用 百否 略 Ef:i-

株式 会社 カ ~ 校 法 人 フワ「 ク

医 療 法 人 イ 社会福祉法人 フ ク

財 団 法 人 ザイ 国民健康保険組合 コクホ

社 団 法 人． :.,' ヤ 健康保険組合 ケンポ

11 ⑤については、下況に該当する::i-=l-・を寵丈亡でください。
国立...・ H ・－－－－－…………・…・・・…・…・・・・・・・ …・・…．．．，．・0 1 I • 

公立（都道府県、市、区、町、村営） o 3 I ← ＠や尽1,Jつ〆ド
社会保険関係団体－－－ ・ ・・・・…・・……・…・… 05
公益法人・…....・ H ・－……・……・……－…・…… …ー。 7

労災病院....・ H ・H ・H ・－－…・…....・H ・－－－…・…...・ H ・－… ・08

医療法人・・ 一…・・…… … ・・ …・ ・・・ H ・H ・－－－… 09
事業場（事業場付属病院、診療所） ・………・・…・ 1 1 
その他の法人（独立行政法人国立病院機椛及び

国立大学法人に属する病院を含む） ....・ H ・－－………・・ 13 
倒人....・H ・...・・ H ・H ・H ・H ・......・ H ・－－……・・...・ H ・...・H ・1 5 

τ2 ＠治、石⑬まで巨ぢじては、判読し易いよう適'.i[~欄で亨医事7り、左詰めで記入してください。
なお、番地は数字、ハイブン「－Jを使用してください。
13⑮については、労災診療費の受領を特定の団体に委任（一括の主討議）又は取消（一括の取消）した場合に、一括コ
｝ドを記入してください。

14 ＠については、 二次健診等費用の受領を特定の団体に委任（一括の登録）又は取消（マ括の取消） した場合に、－
括コードを記入してください。

15 口座関係1の⑫から＠までについては、労災診療費の振込先を記入してください。
ただし、既tこ二次健診等費用の振込先を有しており、同機の振込先を希望する場合は記入しないでください。
16 ＠「預金の口座番号」を変更する場合は、＠「預金種別Jも併せて記入してください。
17 @Iから＠までを記入する場合、①から＠まで（＠を除く。）の記入事項で示した略語に該当するものは、上記の略
穏を用い、略語の次に必ず「＋」を記入してください。

※提出用の裏面に、提出年月日、指定病院等の名称及び代表者の氏名

を必ず記名押印又は署名してください。


