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OTC 類似薬 

1/4 追加負担の

範囲について④ 

追加負担  

住   所： 

医療機関名： 

氏   名： 

※ゴム印でも 

結構です。 

 

←長期収載品の選定療養の 1/2 負担の対象（患者希望） 

←長期収載品の選定療養の 1/2 負担の対象外（医療上必要）


