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柔道整復師の施術に係る療養費の審査支払については、裏面記載事項（「柔道整復施

術療養費等に係る審査支払に関する事項」）に同意のうえ、処理形式を下記のとおりと

します。 

 

記 

 

 

     １  事後点検形式 

【保険者及び公費実施者による当該療養費の適否決定前に支払う形式】 

 

     ２  事前点検形式 

【療養費の支払いを行う前に保険者及び公費実施者が当該療養費の適否を

決定する形式】 
 

（ １又は２のいずれかに○を記入） 

 

 


