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 健康保険法施行令等の一部を改正する政令（平成２１年政令第１３５号）等により高齢

者の医療の確保に関する法律施行令（平成１９年政令第３１８号）等の改正が行われ、後

期高齢者医療制度における特定疾患治療研究事業の対象となる療養に係る高額療養費の支

給の取扱いが改正されたところであるが、その取扱いを含め、標記については、平成２１

年４月３０日保発第０４３０００３号「健康保険法施行令等の一部を改正する政令及び健

康保険法施行規則等の一部を改正する省令等の施行について」によるほか、下記の事項に

留意するよう貴都道府県の後期高齢者医療広域連合（以下「広域連合」という。）及び貴

管内の市町村（特別区を含む。以下同じ。）に周知徹底を図り、その適正な取扱いを期さ

れたい。 

 なお、本通知は平成２１年５月１日から施行することとし、本通知の施行に伴い、平成

２０年１２月３日保総発第１２０３００１号「後期高齢者医療の高額療養費の支給、食事

療養標準負担額及び生活療養標準負担額の減額の取扱いについて」は廃止する。 

 また、この通知においては、高齢者の医療の確保に関する法律施行令を「令」と、高齢

者の医療の確保に関する法律施行規則（平成１９年厚生労働省令第１２９号）を「規則」

とそれぞれ略称する。 

 

 

記 

 

 

Ⅰ 高額療養費の支給の取扱い 

第一 支給要件 

 １ 高額療養費は、次の場合に支給することとされたこと。 

（１）同一の世帯に属する被保険者が、同一の月に受けた療養に係る一部負担金等を合

算した額から（２）による７５歳の到達月の自己負担限度額の特例による高額療養

費又は（３）による外来の高額療養費の支給額を控除した額（以下「一部負担金等

SYMEO
写



世帯合算額」という。）が一定額（以下「世帯負担限度額」という。）を超える場

合 

（２）月の初日以外の日において７５歳に達したことにより被保険者となった者が、７

５歳の到達月（７５歳に達した日以後の期間に限る。）に受けた療養（以下「７５

歳到達時特例対象療養」という。）に係る一部負担金等を合算した額から（３）に

よる外来の高額療養費の支給額を控除した額（以下「７５歳到達月一部負担金等合

算額」という。）が一定額（以下「７５歳到達月自己負担限度額」という。）を超

える場合 

（３）被保険者が同一の月に受けた外来療養に係る一部負担金等を合算した額（以下「外

来一部負担金等合算額」という。）が一定額（以下「外来自己負担限度額」という。）

を超える場合 

 ２ １の（１）による高額療養費の支給においては、住民基本台帳上同一の世帯に属す

る被保険者を同一の世帯に属するものとして取り扱うものであること。 

 ３ 高額療養費の支給の基礎となる一部負担金等の額には、特別の療養環境の提供など

の選定療養及び先進医療などの評価療養を受けた場合の差額徴収や食事療養又は生活

療養を受けた場合の標準負担額は含まれないものであること。 

   また、この高額療養費の支給の基礎となる一部負担金等の額については、被保険者

ごと、歴月ごと、医療機関等ごとに算定されることとされたこと。 

   ただし、同一の被保険者が同一の月に同一の医療機関において受けた療養であって

も、医科と歯科の療養、外来と入院の療養は、それぞれ別個の医療機関において受け

た療養とみなされるものであること。 

 ４ 世帯負担限度額は、次のとおりとされたこと。 

（１）一般の世帯 

  ４４，４００円 

（２）定率３割負担の被保険者（以下「現役並み所得者」という。）の世帯 

  ８０，１００円と、被保険者が受けた療養に要した費用の額（その額が２６７，

０００円に満たないときは、２６７，０００円）から２６７，０００円を控除した

額に１００分の１を乗じて得た額との合算額。ただし、その被保険者が当該療養の

あった月に属する世帯の被保険者に対して、療養のあった月以前の１２月以内に既

に１の（１）又は（２）による高額療養費が支給されている月数が３月以上ある場

合（以下「多数回該当の場合」という。）には、４月目からは４４，４００円とす

る。 

（３）市町村民税非課税等の世帯 

  ２４，６００円又は１５，０００円 

 ５ ７５歳到達月自己負担限度額は、次のとおりとされたこと。 

（１）一般の被保険者 

２２，２００円 

（２）現役並み所得者 

４０，０５０円と、被保険者が受けた療養に要した費用の額（その額が１３３，

５００円に満たないときは、１３３，５００円）から１３３，５００円を控除した



額に１００分の１を乗じて得た額との合算額。ただし、多数回該当の場合には、２

２，２００円とする。 

（３）市町村民税非課税等の世帯 

１２，３００円又は７，５００円 

６ 外来自己負担限度額は、次のとおりとされたこと。（ただし、７５歳到達時特例対

象療養に係る外来自己負担限度額については、それぞれの額に２分の１を乗じて得た

額とされたこと。） 

（１）一般の被保険者                １２，０００円 

（２）現役並み所得者                ４４，４００円 

 （３）市町村民税非課税等の世帯に属する被保険者    ８，０００円 

 

第二 支給額 

  高額療養費の支給額は、以下のとおりとされたこと。 

１ 第一の１の（１）により支給される高額療養費 

一部負担金等世帯合算額から世帯負担限度額を控除して得た額に被保険者按分率

（同一の世帯に属する個々の被保険者に係る一部負担金等を合算した額から７５歳の

到達月の自己負担限度額の特例による高額療養費又は外来の高額療養費の支給額を控

除して得た額（以下「被保険者一部負担金等合算額」という。）を一部負担金等世帯

合算額で除して得た率をいう。）を乗じて得た額。 

   この按分により１円未満の端数が生じる場合においては、一部負担金等世帯合算額

から世帯負担限度額を控除して得られる額と、その世帯に属する個々の被保険者に対

して支給される高額療養費の額の合計額とが一致するように、その世帯に属する個々

の被保険者に対する支給額のうち、最も少額のものの１円未満の端数を切り上げ、そ

の他の支給額の１円未満の端数を切り捨てるものとする。 

２ 第一の１の（２）により支給される高額療養費 

  ７５歳到達月一部負担金等合算額から７５歳到達月自己負担限度額を控除した額 

３ 第一の１の（３）により支給される高額療養費 

外来一部負担金等合算額から外来自己負担限度額を控除した額 

 

第三 市町村民税非課税等の世帯に属する被保険者の特例 

 １ 市町村民税非課税等の世帯に属する被保険者については、世帯負担限度額、７５歳

到達月自己負担限度額及び外来自己負担限度額（７５歳到達時特例対象療養に係る外

来自己負担限度額については、それぞれの額に２分の１を乗じて得た額）が次のとお

りとされたこと。 

（１）市町村民税非課税等の世帯に属する被保険者（（２）に該当する者を除く。） 

世帯負担限度額       ２４，６００円 

７５歳到達月自己負担限度額 １２，３００円 

外来自己負担限度額      ８，０００円 

（２）市町村民税非課税等の世帯に属する被保険者のうち、所得が一定の基準に満たな

い被保険者 



世帯負担限度額       １５，０００円 

７５歳到達月自己負担限度額  ７，５００円 

外来自己負担限度額      ８，０００円 

２ １の（１）の市町村民税非課税等の世帯に属する被保険者とは、次のいずれかに該

当する者であること。 

（１）その属する世帯の世帯主及びすべての世帯員が、療養のあった月の属する年度（療

養のあった月が４月から７月までの場合には、前年度。（２）において同じ。）分

の地方税法（昭和２５年法律第２２６号）の規定による市町村民税（同法の規定に

よる特別区民税を含むものとし、同法第３２８条の規定によって課する所得割を除

く。）が課されない者。（市町村の条例で定めるところにより当該市町村民税を免

除された者を含むものとし、当該市町村民税の賦課期日において同法の施行地に住

所を有しない者を除く。） 

 （２）その属する世帯の世帯主及びすべての世帯員が、療養のあった月において、生活

保護法（昭和２５年法律第１４４号）第６条第２項に規定する要保護者（以下「要

保護者」という。）である者であって、１の（１）の限度額の適用により高額療養

費の支給を受け、かつ、令第１６条第１項第１号ハの規定の適用を受ける者として

食事療養標準負担額について減額されたとすれば、保護を必要としない状態となる

もの又は同号ハの規定の適用を受ける者として生活療養標準負担額について減額さ

れたとすれば、保護を必要としない状態となるもの。 

 ３ １の（２）の市町村民税非課税等の世帯に属する被保険者のうち、所得が一定の基

準に満たない被保険者とは、次のいずれかに該当する者であること。 

 （１）その属する世帯の世帯主及びすべての世帯員が、療養のあった月の属する年度分

の地方税法の規定による市町村民税（特別区民税を含む。）に係る地方税法第３１

３条第１項に規定する総所得金額及び山林所得金額に係る所得税法（昭和４０年法

律第３３号）第２条第１項第２２号に規定する各種所得の金額（同法第３５条第２

項に規定する公的年金等の支給を受ける者については、同条第４項に規定する公的

年金等控除額を８０万円として同項の規定を適用して算定した総所得金額とする。）

並びに他の所得と区分して計算される所得の金額がいずれもない者。 

 （２）その属する世帯の世帯主及びすべての世帯員が、療養のあった月において要保護

者である者であって、１の（２）の限度額の適用により高額療養費の支給を受け、

かつ、令第１６条第１項第１号ニの規定の適用を受ける者として食事療養標準負担

額について減額されたとすれば、保護を必要としない状態となるもの又は同号ニの

規定の適用を受ける者として生活療養標準負担額について減額されたとすれば、保

護を必要としない状態となるもの。 

 

第四 市町村民税非課税等の世帯に属する老齢福祉年金受給者の取扱い 

  第三の１の（１）の者（同２の（２）に該当する者を除く。）であって、老齢福祉

年金（その全額につき支給が停止されているものを除く。）の受給権を有しているも

のについては、その者が同一の月に受けた療養に係る被保険者一部負担金等合算額か

ら１５，０００円を控除した額が、第一の１の（１）によりその者に対して支給され



るべき高額療養費の額を超えるときは、第一の１の（１）にかかわらず、当該被保険

者一部負担金等合算額から１５，０００円を控除した額を高額療養費として支給する

こととされたこと。 

 

第五 高額療養費の支払いに関する特例 

 １ 被保険者が同一の月にそれぞれ一の保険医療機関について次の療養を受けた場合に

おいては、第一の１により当該被保険者に対し支給すべき高額療養費について、当該

被保険者に代わり、当該保険医療機関に支払うものとされたこと。 

（１）入院療養（２）入院療養以外の療養であって、一の保険医療機関による総合的か

つ計画的な医学的管理の下における療養として厚生労働大臣が定めるもの 

２ １の（２）の厚生労働大臣の定める療養は、在宅時医学総合管理料、特定施設入居

時等医学総合管理料又は在宅末期医療総合診療料が算定されるべき療養及びこれらの

療養を受ける被保険者が当該療養を受ける月において当該療養を行う保険医療機関か

ら受ける外来療養とされたこと。 

３ １により支払う高額療養費は、当該療養に係る一部負担金等の額から次の額を控除

した額を限度とすることとされたこと。 

（１）入院療養（７５歳到達時特例対象療養を除く。）の場合   

① 一般の被保険者 

４４，４００円 

   ② 現役並み所得者 

８０，１００円と、当該入院療養に要した費用の額（その額が２６７，０００

円に満たないときは、２６７，０００円）から２６７，０００円を控除した額に

１００分の１を乗じて得た額との合算額。ただし、多数回該当の場合には、４４，

４００円とする。 

   ③ 第三の２の者に該当していることについて広域連合の認定を受けている者（④

に掲げる者を除く。） 

     ２４，６００円 

   ④ 第三の３又は第四の者に該当していることについて広域連合の認定を受けてい

る者 

   １５，０００円 

（２）入院療養（７５歳到達時特例対象療養に限る。）の場合 

① 一般の被保険者 

２２，２００円 

② 現役並み所得者 

４０，０５０円と、当該入院療養に要した費用の額（その額が１３３，５００

円に満たないときは、１３３，５００円）から１３３，５００円を控除した額に

１００分の１を乗じて得た額との合算額。ただし、多数回該当の場合には、２２，

２００円とする。 

③ （１）の③の者 

１２，３００円 



④ （１）の④の者（第四の者に該当していることについて広域連合の認定を受け

ている者を除く。） 

７，５００円 

（３）入院療養以外の療養であって、一の保険医療機関による総合的かつ計画的な医学

的管理の下における療養として厚生労働大臣が定めるもの（７５歳到達時特例対象

療養を除く。）の場合 

① 一般の被保険者          １２，０００円 

② 現役並み所得者          ４４，４００円 

③ （１）の③又は④の者        ８，０００円 

 （４）（３）の厚生労働大臣が定める療養（７５歳到達時特例対象療養に限る。）の場

合 

   ① 一般の被保険者           ６，０００円 

   ② 現役並み所得者          ２２，２００円 

   ③ （１）の③又は（２）の④の者    ４，０００円 

 

第六 市町村民税非課税等の世帯に属する被保険者に係る高額療養費の支払いの特例（第

五の３の（１）の③関係）に関する事務取扱い 

１ 認定の申請 

（１）第五の３の（１）の③の広域連合の認定（以下「限度額適用認定」という。）を

受けようとする者は、限度額適用・標準負担額減額認定申請書（以下「限度額適用

等認定申請書」という。）を住所地の広域連合に提出して申請しなければならない

こと。 

（２）（１）の申請書には、その属する世帯の世帯主及びすべての世帯員に係る次のい

ずれかの書類を添付して申請しなければならないこと。 

ア 第三の２の（１）に該当する場合 

市町村民税非課税証明書 

イ 第三の２の（２）に該当する場合 

福祉事務所長の「限度額適用・標準負担額減額認定該当（Ⅱ）」と記載された

保護申請却下通知書若しくは保護廃止決定通知書又はこれらの写しに福祉事務所

長が原本証明したもの 

（３）申請は、被保険者証を提示して行わなければならないこと。 

（４）なお、広域連合は、申請者が第三の２の者に該当することを公簿等によって明ら 

かに確認できるときは、添付書類を省略させることができること。 

 ２ 限度額適用認定の方法 

   申請者の提出する１の（２）の書類又は公簿等により、申請者が第三の２の者 

に該当していることを確認の上、行うものであること。 

 ３ 限度額適用・標準負担額減額認定証の交付 

 （１）広域連合は、限度額適用認定を行った場合には、その者に交付される限度額適用・

標準負担額減額認定証に被保険者番号、限度額適用認定を受けた者の氏名、住所、

生年月日、有効期限等の必要な事項を記載するとともに、適用区分欄に「区分Ⅱ」



と記載すること。 

 （２）限度額適用・標準負担額減額認定証の発効期日の欄には、申請のあった日の属す

る月の初日を記載すること。ただし、新たに被保険者となった者については、当該

被保険者となった日を記載すること。 

 （３）限度額適用・標準負担額減額認定証の有効期限については、翌年度の７月末日ま

で（当該認定を行った日の属する月が４月から７月までの場合には、当年度の７月

末日まで）とすること。 

（４）限度額適用・標準負担額減額認定証を交付する際には、交付する者に対し、保険

医療機関に入院する際に、当該保険医療機関の窓口で、被保険者証とともに、当該

認定証を提示するよう指導すること。 

 ４ その他 

死亡、転出、障害不該当等の場合においては、速やかに、限度額適用・標準負担額 

減額認定証を回収するものとすること。 

 

第七 市町村民税非課税等の世帯に属する被保険者のうち、所得が一定の基準に満たない

被保険者に係る高額療養費の支払いの特例（第五の３の（１）の④関係）に関する事

務取扱い 

１ 認定の申請 

（１）第六の１の（１）の取扱いは、第五の３の（１）の④の広域連合の認定を受けよ

うとする者について準用する。 

（２）（１）の申請書には、その属する世帯の世帯主及びすべての世帯員に係る次のい

ずれかの書類を添付して申請しなければならないこと。 

ア 第三の３の（１）に該当する場合 

市町村民税非課税証明書及び公的年金等源泉徴収票等収入の額を証明する書類 

イ 第三の３の（２）に該当する場合 

福祉事務所長の「限度額適用・標準負担額減額認定該当（Ⅰ）」と記載された

保護申請却下通知書若しくは保護廃止決定通知書又はこれらの写しに福祉事務所

長が原本証明したもの 

 ウ 第四に該当する場合 

   市町村民税非課税証明書及び老齢福祉年金支給規則（昭和３４年厚生省令第17

号）に規定する国民年金証書 

（３）第六の１の（３）及び（４）の取扱いは、第五の３の（１）の④の広域連合の認

定の申請について準用する。 

 ２ 限度額適用認定の方法 

   申請者の提出する１の（２）の書類又は公簿等により、申請者が第三の３又は第四

の者に該当していることを確認の上、行うものであること。 

 ３ 限度額適用・標準負担額減額認定証の交付 

第六の３の取扱いは、第三の３又は第四の者に該当する者に対する限度額適用・標

準負担額減額認定証の交付について準用する。この場合において、「区分Ⅱ」とある

のは、第三の３の者に該当する者については「区分Ⅰ」と、第四の者に該当する者に



ついては「区分Ⅰ（老福）」と読み替えるものとする。 

４ その他 

死亡、転出、障害不該当等の場合は、第六の４と同様に取り扱われたいこと。 

 

第八 世帯構成の変更がある場合の限度額適用認定の事務取扱い 

世帯の被保険者、世帯主及びその他の世帯員の構成に変更があった場合は、変更後の

状況を踏まえ、異動のある被保険者、世帯主又はその他の世帯員が異動前に属していた

世帯に属する被保険者及び異動のある被保険者、世帯主又はその他の世帯員が異動後に

属する世帯に属する被保険者について、速やかに、第三の１の区分（以下「低所得区分」

という。）の判定を行うものであること。 

１ 事務手順 

（１）世帯構成の変更の事実の把握 

    被保険者に係る転入・転出・居住地変更・死亡等の届出又は住民基本台帳情報に

よる異動状況の確認など広域連合の実情に応じた仕組みにより、随時被保険者に係

る世帯構成の変更の事実の把握に努めること。 

（２）変更後の世帯・所得状況の把握 

世帯構成の変更の事実を把握した場合には、次の事項を確認すること。 

① 既に低所得区分の判定を受けている被保険者の属する変更後の世帯の状況 

② 被保険者及びその他の世帯員の所得の状況 

（３）被保険者の負担区分の判定 

 世帯構成の変更のあった世帯に属する被保険者について低所得区分を判定するこ

と。 

（４）限度額適用・標準負担額減額認定証の作成 

（３）による判定の結果、低所得区分が変更となる被保険者について、新たな低所

得区分を表記した限度額適用・標準負担額減額認定証を作成すること。 

（５）限度額適用・標準負担額減額認定証の交付及び旧限度額適用・標準負担額減額認 

定証の回収 

（４）により作成した限度額適用・標準負担額減額認定証を被保険者に交付すると

ともに、既に交付している限度額適用・標準負担額減額認定証を確実に回収するこ

と。交付に際しては、被保険者に対し変更内容の十分な説明に努めること。 

２ 低所得区分の適用及び限度額適用・標準負担額減額認定証の取扱い 

（１）他広域連合への転出又は他広域連合からの転入があった場合 

① 被保険者がいる既存の世帯に転入した被保険者 

ア 低所得者区分の適用 

転入した月は、転入者が新たに属する世帯の月初日の低所得区分を適用する

こととし、当該世帯の低所得区分に変更が生じる場合には、新たな低所得区分

を翌月初日から適用すること。 

イ 限度額適用・標準負担額減額認定証の取扱い 

当該世帯の低所得区分に変更が生じる場合には翌月以降の新たな低所得区分

と当月現在の低所得区分を、変更がない場合には当該世帯の当月現在の低所得



区分を明記した限度額適用・標準負担額減額認定証を速やかに交付すること。 

 ② 被保険者がいない世帯に転入した（新しく世帯を形成した場合を含む。（２）

の②において同じ。）被保険者本人について 

ア 低所得者区分の適用 

転入日から新たな低所得区分を適用すること。 

    イ 限度額適用・標準負担額減額認定証の取扱い 

      新たな低所得区分を記載した限度額適用・標準負担額減額認定証を交付する

こと。 

③ 転入者を受け入れた世帯に属する被保険者について 

    ア 低所得者区分の適用 

転入者を受け入れた月は、当該月初日の低所得区分を適用することとし、当

該世帯の低所得区分に変更が生じる場合には、新たな低所得区分を翌月初日か

ら適用すること。 

    イ 限度額適用・標準負担額減額認定証の取扱い 

      当該世帯の低所得区分に変更が生じる場合には、翌月以降の新たな低所得区

分と当月現在の低所得区分を記載した限度額適用・標準負担額減額認定証を当

月末日までに交付し、従前の限度額適用・標準負担額減額認定証は回収するこ

と。 

   ④ 他の広域連合への転出者があった世帯に属する被保険者について 

③と同様に取り扱うこと。 

（２）同一広域連合内で他の世帯への転居又は他世帯からの転居等があった場合 

① 他の世帯へ転居した被保険者本人について 

    ア 低所得者区分の適用 

      転居した月は、月の初日において当該被保険者が属していた世帯の低所得区

分を適用することとし、当該世帯の低所得区分に変更が生じる場合には、新た

な低所得区分を翌月初日から適用すること。 

なお、転居した月については、世帯の変更前後の自己負担額を通算し、当該

被保険者が月の初日に属する世帯において自己負担限度額を適用すること。 

イ 限度額適用・標準負担額減額認定証の取扱い 

（１）の③のイと同様に取り扱うこと。 

② 被保険者がいない世帯に転居した被保険者本人について 

①と同様に取り扱うこと。 

③ 他の世帯からの転居者を受け入れた世帯に属する被保険者について 

（１）の③と同様に取り扱うこと。 

④  他の世帯への転居者があった世帯に属する被保険者について 

（１）の③と同様に取り扱うこと。 

 

第九 公費負担医療が行われる療養の場合の取扱い 

 １ 被保険者が同一の月にそれぞれ一の医療機関等について受けた原子爆弾被爆者に対

する援護に関する法律（平成６年法律第１１７号）による一般疾病医療費の支給又は



規則第６１条各号に掲げる医療に関する給付（以下「公費負担医療」という。）が行

われる療養（当該被保険者が第十一の規定による広域連合の認定を受けた場合におけ

る第十に規定する特定疾患給付対象療養を除く。）については、当該療養に係る一部

負担金等の額が４４，４００円（外来療養にあっては、１２，０００円）（７５歳到

達時特例対象療養に係るものにあっては、それぞれの額に２分の１を乗じて得た額と

する。）を超えるときは、当該超える額を高額療養費として支給することとされたこ

と。 

２ 原子爆弾被爆者に対する援護に関する法律による一般疾病医療費の支給又は規則第

６８条各号に掲げる給付が行われる療養については、高額療養費は、被保険者に代え

て、当該療養を受けた医療機関等に対して支払われることとされたこと。 

３ 公費負担医療が行われる療養について、被保険者がなお負担すべき額を第一の１の

高額療養費の支給の基礎となる一部負担金等の額とすることとされたこと。 

 

第十 特定疾患給付対象療養の場合の取扱い 

 １ 被保険者が特定疾患給付対象療養（特定給付対象療養（第十三の規定による広域連

合の認定を受けた場合における第十二に規定する特定疾病に係る療養を除く。）のう

ち健康保険法施行令（大正１５年勅令第２４３号）第４１条第７項に規定する厚生労

働大臣が定める医療に関する給付（以下「特定疾患給付」という。）が行われるべき

ものをいう。以下同じ。）を受けた場合において、当該療養を受けた被保険者が広域

連合の認定を受けたものであり、かつ、当該被保険者が同一の月にそれぞれ一の医療

機関等から受けた当該療養に係る一部負担金等の額が一定額（以下「特定疾患負担限

度額」という。）を超えるときは、当該超える額を高額療養費として支給することと

されたこと。 

 ２ 特定疾患負担限度額は、次のとおりとされたこと。 

（１）入院療養（（２）に係る療養を除く。）である場合 

  ① 一般の被保険者に該当していることについて広域連合の認定を受けている者 

    ４４，４００円 

  ② 現役並み所得者に該当していることについて広域連合の認定を受けている者 

８０，１００円と、被保険者が受けた特定疾患給付対象療養に要した費用の額

（その額が２６７，０００円に満たないときは、２６７，０００円）から２６７，

０００円を控除した額に１００分の１を乗じて得た額との合算額。ただし、その

被保険者が当該療養のあった月以前の１２月以内に既に当該療養に係る高額療養

費（当該療養（入院療養に限る。）を受けた被保険者がそれぞれ同一の医療機関

から受けた入院療養に係るものに限る。）が支給されている月数が３月以上ある

場合（以下「特定疾患給付対象療養高額療養費多数回該当の場合」という。）に

は、４月目からは４４，４００円とする。 

  ③ 第三の２の者に該当していることについて広域連合の認定を受けている者（④

に掲げる者を除く。） 

    ２４，６００円 

  ④ 第三の３の者又は第四の者に該当していることについて広域連合の認定を受け



ている者 

    １５，０００円 

（２）月の初日以外の日において７５歳に達したことにより被保険者となった者が、７

５歳の到達月（７５歳に達した日以後の期間に限る。）に受けた特定疾患給付対象

療養（以下「７５歳到達時特例特定疾患給付対象療養」という。）である場合（入

院療養である場合に限る。） 

  ① （１）の①の者 

    ２２，２００円 

② （１）の②の者 

４０，０５０円と、被保険者が受けた療養に要した費用の額（その額が１３３，

５００円に満たないときは、１３３，５００円）から１３３，５００円を控除し

た額に１００分の１を乗じて得た額との合算額。ただし、特定疾患給付対象療養

高額療養費多数回該当の場合には、２２，２００円とする。 

  ③ 第三の２の者に該当していることについて広域連合の認定を受けている者 

    １２，３００円 

  ④ 第三の３の者に該当していることについて広域連合の認定を受けている者 

    ７，５００円 

（３）外来療養である場合（ただし、７５歳到達時特例特定疾患給付対象療養である場

合（外来療養である場合に限る。）については、それぞれの額に２分の１を乗じて

得た額とされたこと。） 

  ① （１）の①の者 

    １２，０００円 

② （１）の②の者 

４４，４００円 

  ③ （２）の③又は④の者 

    ８，０００円 

 ３ 特定疾患給付対象療養に係る高額療養費については、被保険者に代えて、当該療養

を受けた医療機関等に対して支払われることとされたこと。 

 ４ 特定疾患給付対象療養について、被保険者がなお負担すべき額を第一の１の高額療

養費の支給の基礎となる一部負担金等の額とすることとされたこと。 

 

第十一 特定疾患給付対象療養に係る広域連合の認定 

 １ 認定の申出 

第十の１に規定する特定疾患給付対象療養に係る広域連合の認定（以下この第十一

において「認定」という。）を受けようとする被保険者は、次に掲げる事項を、特定

疾患給付を行う都道府県を経由して、広域連合に申し出なければならないこと。 

 ア 被保険者証の番号 

 イ 認定を受けようとする被保険者の氏名 

 ウ 認定を受けようとする被保険者が受けるべき特定疾患給付の名称 

なお、当該申出は、都道府県から広域連合に対し、認定を受けようとする被保険者に



係る上記のアからウに掲げる事項等を記載した連絡票Ａ又はＢ（※）を送付すること

により行われるものであること。 

※ 連絡票Ａ： 実施機関に対して限度額適用・標準負担額減額認定証等を提示しな

い被保険者に係る連絡票（後期高齢者医療広域連合認定区分の欄が空

欄であるもの。） 

  連絡票Ｂ： 実施機関に対して限度額適用・標準負担額減額認定証を提示した被

保険者に係る連絡票（後期高齢者医療広域連合認定区分の欄に所得区

分（第十の２の（１）の①から④までに掲げる者の区分をいう。以下

同じ。）の記載があるもの。） 

 ２ 認定の方法 

認定は、当該認定を受けようとする被保険者が第十の２の（１）の①から④までに

掲げる者のいずれかに該当していることを確認の上、行うものであること。なお、連

絡票Ａにより認定を行ったときは、当該連絡票Ａの後期高齢者医療広域連合認定区分

の欄に所得区分を記入すること。 

 ３ 所得区分の通知 

   広域連合は、２により認定を行ったときは、都道府県を経由して、当該認定を行っ

た被保険者に対し所得区分を通知しなければならないこと。なお、当該通知は、広域

連合において、連絡票Ａ又はＢの写しを作成した上で、原本を都道府県に送付し、都

道府県において、広域連合から送付された連絡票Ａ又Ｂに基づき、特定疾患給付の受

給に係る証書（以下「受給者証等」という。）に所得区分を記入した上で、当該受給

者証等を交付することにより行われるものであること。 

 ４ 医療機関等に対する所得区分の申出 

   認定を受けた被保険者は、特定疾患給付対象療養を受けようとするときは、医療機

関等に対し、３により通知された所得区分を申し出なければならないこと。なお、当

該申出は、所得区分が記載された受給者証等を医療機関等に提示することにより行わ

れるものであること。 

 ５ 認定を受けた被保険者の広域連合に対する申出 

   認定を受けた被保険者は、特定疾患給付を受けなくなったときは、遅滞なく、都道

府県を経由して、その旨を広域連合に申し出なければならないこと。 

６ 認定を受けた被保険者の所得区分に変更があった場合の当該被保険者に対する通知 

広域連合は、認定した被保険者について所得区分の変更が生じたときは、遅滞なく、

都道府県を経由して、当該被保険者に対し変更後の所得区分を通知しなければならな

いこと。なお、当該通知は、広域連合において、所得区分変更連絡票に変更後の所得

区分等を記入した上で、これを都道府県に送付し、当該所得区分変更連絡票が送付さ

れた都道府県において、受給者証等を更新して交付することにより行われるものであ

ること。 

 ７ 認定を受けた被保険者に係る高額療養費の支払いに関する特例 

   認定を受けた被保険者（第十の２の（１）の①又は②の者を除く。）が特定疾患給

付対象療養を受けた場合において、同一の月に同一の保険医療機関から第五の１の

（１）又は（２）に掲げる療養を受けたときの第五に規定する高額療養費の支払いに



関する特例の適用については、当該被保険者は第３の２又は３の者に該当しているも

のとみなすものであること。 

第十二 特定疾病療養の場合の取扱い 

 １ 令第１４条第６項の厚生労働大臣が定める疾病（以下「特定疾病」という。）に係

る療養（以下「特定疾病療養」という。）を受ける者として広域連合の認定を受けた

被保険者については、当該療養に係る一部負担金等の額が１万円（７５歳到達時特例

対象療養に係るものにあっては、５千円）を超えるときは、当該超える額を高額療養

費として支給することとされたこと。 

なお、特定疾病としては、次の３つの疾病とされたこと。 

① 人工腎臓を実施している慢性腎不全 

② 血漿分画製剤を投与している先天性血液凝固第Ⅷ因子障害又は先天性血液凝固第 

Ⅸ因子障害（いわゆる血友病） 

 ③ 抗ウイルス剤を投与している後天性免疫不全症候群（ＨＩＶ感染を含み、厚生労

働大臣の定める者に係るものに限る。） 

２ 第九の２及び３の取扱いは、特定疾病療養について準用する。 

 

第十三 特定疾病療養に係る広域連合の認定 

 １ 特定疾病認定の申請 

特定疾病認定を受けようとする者は、次に掲げる事項を記載した特定疾病認定申請

書に、厚生労働大臣が定める疾病にかかっていることに関する医師又は歯科医師の意

見書その他当該疾病にかかっていることを証する書類（以下「意見書等」という。）

を添付して、広域連合に申請しなければならないこと。 

   ① 被保険者証の番号 

   ② 特定疾病認定を受けようとする者の氏名 

   ③ 特定疾病認定を受けようとする者がかかった令第１４条第６項に規定する厚生労

働大臣が定める疾病の名称   

なお、広域連合は、申請者が当該申請に係る厚生労働大臣が定める疾病にかかって

いることが健康保険法（大正１１年法律第７０号）等の特定疾病療養受療証又は慢性

腎不全に係る更生医療券の提示等によって明らかであるときは、意見書等を省略させ

ることができること。 

 ２ 特定疾病認定の方法 

   特定疾病認定は、申請者の提出する意見書等により、厚生労働大臣が定める疾病に

かかっていることを確認の上、行うものであること。 

 ３ 特定疾病療養受療証の交付 

（１）広域連合は、特定疾病認定を行った場合には、その者に交付される特定疾病療養

受療証（以下「受療証」という。）に、認定した疾病名、保険者番号、被保険者番

号、特定疾病認定を受けた者の居住地、氏名、生年月日及び性別、発効期日等の必

要な事項を記載すること。 

（２）受療証の発効期日の欄には、申請のあった日の属する月の初日を記載すること。 

ただし、新たに被保険者となった者については、当該被保険者となった日を記載す



ること。 

（３）受療証を交付する際には、交付した者に対し、認定した疾病により医療機関等に 

おいて療養を受ける際に、当該医療機関等の窓口で、被保険者証等とともに、当該

受療証を提示するよう指導すること。 

 ４ その他 

（１）特定疾病認定を受けた者に係る特例措置は、当該認定を受けた者の治療が長期間 

にわたり継続しなければならないものであることから、その認定に係る事務は迅速

に行うよう特段の配慮を願いたいこと。 

（２）特定疾病認定を受けている者が、当該広域連合から転出する場合においては、転

出前の広域連合は特定疾病認定を行っている旨の証明書を発行することとし、転入

先の広域連合はその証明書により認定手続を行って差し支えないこと。 

 この場合において、受療証の発効期日は当該転入のあった日とすること。 

（３）死亡、転出、障害不該当等の場合においては、速やかに、受療証を回収するもの

とすること。 

（４）特定疾病認定に係る申請及び認定等の取扱いについては、別紙に留意すること。 

 

 

第十四 支給方法 

 １ 高額療養費支給制度は、原則として償還払いによるものであり、被保険者からの申

請に基づき支給するものであること。 

 ２ 高額療養費の支給の申請は、以下の事項を記載した申請書を広域連合に提出して行

うものであること。 

 （１）被保険者証の番号 

  （２）申請者が受けた療養が公費負担医療が行われる療養である場合には、その旨及び

公費負担医療による費用徴収の額 

 ３ ２の（２）の療養に係る費用徴収の額については、公費負担医療を実施する地方公

共団体等による証明書類を添付すること。 

 ４ 申請書を受け付ける際には、高額療養費の支給は、審査支払機関による審査を終え

た上で支給することとなるため、療養を受けた月から実際の支給までに、２か月程度

必要となることについて、申請者に対して説明を行うこと。 

  

Ⅱ 食事療養標準負担額の減額の取扱い 

第一 制度の概要 

 １ 食事療養標準負担額については、１日に３食に相当する額を限度とし、１食につき

２６０円とされているところであるが、所得の状況その他の事情をしん酌すべき者（以

下Ⅱにおいて「減額対象者」という。）については食事療養標準負担額が減額される

こと。 

 ２ 減額対象者となる者のうち、市町村民税非課税等の世帯に属する被保険者（以下「市

町村民税世帯非課税被保険者」という。）に該当することについて広域連合の認定を

受けた被保険者が支払うべき食事療養標準負担額は１食２１０円（減額対象者として



の入院日数が９０日を超える者については１食１６０円）、市町村民税世帯非課税被

保険者のうち、所得が一定の基準に満たない被保険者等に該当することについて広域

連合の認定を受けた被保険者が支払うべき食事療養標準負担額は１食１００円である

こと。 

３ Ⅰの第六の３又は第七の３により交付される限度額適用・標準負担額減額認定証を

医療機関の窓口で提示することにより食事療養標準負担額の減額を受けることができ

るものであること。 

  

第二 減額対象者の範囲と食事療養標準負担額  

１ 減額対象者の範囲と食事療養標準負担額 

   食事療養標準負担額については、法第７４条第２項の規定及び後期高齢者医療の食

事療養標準負担額及び生活療養標準負担額（平成１９年厚生労働省告示第３９５号）

の規定により、下表のとおりとされたこと。 

食事療養標準負担額一覧 

 被保険者の分類 食事療養標準負担額

Ａ 一般の被保険者（Ｂ、Ｃのいずれにも該当しない者） １食につき２６０円

（Ｂ１）過去１年の入院日数が 90

日以下（長期非該当者）
１食につき２１０円

Ｂ 

市町村民税世帯非課税被

保険者（Ｃに該当する者を

除く） 
（Ｂ２）過去１年の入院日数が 90

日超（長期該当者） 
１食につき１６０円

Ｃ 
市町村民税世帯非課税被保険者のうち、所得が一定基準に満た

ない被保険者等 
１食につき１００円

 

２ 減額対象者の分類 

   １の表のＢ及びＣに掲げる減額対象者の分類は、以下によるものであること。 

（１）市町村民税世帯非課税被保険者（（2）に該当する者を除く。（１の表のＢ））

について 

     ① 令第１６条第１項第１号ハの定めるところによりⅠの第三の２に該当して

いることについて広域連合の認定を受けている被保険者をいうものであるこ

と。 

     ② 次のイ又はロに掲げる区分に応じ、それぞれ減額される食事療養標準負担

額の額等の取扱いが異なること。 

      イ ロに該当しない者（１の表の（Ｂ１）。以下「長期非該当者」という。） 

      ロ 規則第６７条第１項の規定に基づき広域連合に対する申請を行った月以

前の１２月以内の入院日数が９０日を超える者（１の表の（Ｂ２）。以下

「長期該当者」という。） 

（２）市町村民税世帯非課税被保険者のうち、所得が一定基準に満たない者等（１

の表のＣ）について 



      令第１６条第１項第１号ニの定めるところによりⅠの第三の３又は第四に当 

していることについて広域連合の認定を受けている被保険者をいうものである

こと。 

 

第三 限度額適用・標準負担額減額認定証 

 １ 長期該当者である場合の取扱い 

（１）限度額適用・標準負担額減額認定証を有する被保険者については、当該認定証を

もって食事療養標準負担額の減額を受けることができるが、第二の２の（１）に該

当する者（第二の１の表のＢ）については、長期該当者と長期非該当者とでその取

扱いが異なることから、Ⅰの第三の２に該当していることについての広域連合の認

定の申請者が長期該当者である場合においては、限度額適用等認定申請書に、当該

限度額適用等認定申請書を提出した月以前の１２月以内の入院日数及び当該入院を

した医療機関の名称及び所在地を記載し、入院日数を確認できる書類等（既に限度

額適用・標準負担額減額認定証の交付を受けている場合にあっては、当該認定証）

を添付しなければならないこと。 

（２）広域連合が、当該申請者を長期該当者であると認めた場合については、当該申請

者に交付する限度額適用・標準負担額減額認定証の「長期入院該当年月日」欄に、

当該交付申請のあった日の属する月の翌月の初日（長期該当者に係る限度額適用・

標準負担額減額認定証が有効期限に達し、８月中に申請を行ったときは８月１日）

を記載し、保険者印を押印したうえで交付すること。 

 ２ 長期非該当者の場合の取扱い 

   Ⅰの第三の２に該当していることについての認定申請者が長期非該当者である場合

においては、当該申請者に対して限度額適用・標準負担額減額認定証を交付する際に、

医療機関における入院日数が９０日を超えた場合には、再度、長期該当者に係る申請

を行うよう指導すること。 

第四 食事療養標準負担額に関する特例 

 １ 食事療養標準負担額差額支給申請書の提出 

   規則第３７条の規定により食事療養標準負担額減額の特例を受けようとする者（以

下「食事差額支給申請者」という。）は、食事療養標準負担額差額支給申請書（以下

「食事差額支給申請書」という。）に、限度額適用等認定申請書又は限度額適用・標

準負担額減額認定証を添えて、申請しなければならないこと。 

 ２ 添付書類 

   食事差額支給申請書には、現に支払った食事療養標準負担額を証明する書類及び入

院日数を確認できる書類を添付しなければならないこと。 

 ３ 食事療養標準負担額差額の支給 

   広域連合は、食事差額支給申請書及びその添付書類により、限度額適用・標準負担

額減額認定証の交付を受けられなかった理由又は限度額適用・標準負担額減額認定証

を医療機関に提出できなかった理由が妥当であると認めたときは、現に支払った食事

療養標準負担額と食事療養標準負担額減額により支払うべき額との差額（以下「食事

療養標準負担額差額」という。）を、食事差額支給申請者に支給することができるこ



と。 

４ 限度額適用・標準負担額減額認定証の交付 

   食事差額支給申請書と併せて限度額適用等認定申請書が提出されたときは、広域連

合は、当該差額支給申請者が市町村民税非課税等の世帯に属する被保険者に該当する

と認めた場合には、それぞれの区分に応じた適用区分を記載した限度額適用・標準負

担額減額認定証を交付するものであること。 

   

第五 その他 

  長期該当者に係る限度額適用・標準負担額減額認定証の「長期入院該当年月日」は当

該交付申請のあった日の属する月の翌月の初日になることから、当該交付申請のあった

日の属する月の末日までの食事療養については、食事療養標準負担額差額の支給の対象

として取り扱われるものであること。 

 

Ⅲ 生活療養標準負担額の減額の取扱い 

第一 制度の概要 

 １ 生活療養標準負担額については、１日につき３２０円と、３食に相当する額を限度

として１食につき４６０円（入院時生活療養（Ⅱ）を算定する保険医療機関に入院す

る者については１食につき４２０円）との合計額とされているところであるが、所得

の状況、病状の程度、治療の内容、その他の事情をしん酌すべき者（以下Ⅲにおいて

「減額対象者」という。）については生活療養標準負担額が減額されること。 

 ２ 減額対象者となる者が支払うべき生活療養標準負担額 

① 市町村民税世帯非課税被保険者に該当することについて広域連合の認定を受けた

被保険者（②から④までに掲げる者を除く。） 

  １日につき３２０円と、３食に相当する額を限度として１食につき２１０円との

合計額 

② 市町村民税世帯非課税被保険者のうち、所得が一定の基準に満たない被保険者に

該当することについて広域連合の認定を受けた被保険者（③又は④に掲げるものを

除く。） 

１日につき３２０円と、３食に相当する額を限度として１食につき１３０円との

合計額 

③ 市町村民税世帯非課税被保険者のうち、老齢福祉年金受給者に該当することにつ

いて広域連合の認定を受けた被保険者（④に掲げる者を除く。） 

1日につき 0円と､３食に相当する額を限度として 1食につき１００円との合計額 

  ④ 減額対象者となる者のうち、入院医療の必要性の高い被保険者 

所得の状況に応じて、食事療養標準負担額と同額の負担額 

３ Ⅰの第六の３又は第七の３により交付される限度額適用・標準負担額減額認定証を

医療機関の窓口で提示することにより生活療養標準負担額の減額を受けることができ

るものであること。 

  

第二 減額対象者の範囲と生活療養標準負担額 



１ 減額対象者の範囲と生活療養標準負担額 

   生活療養標準負担額については、法第７５条第２項の規定及び後期高齢者医療の食

事療養標準負担額及び生活療養標準負担額（平成１９年厚生労働省告示第３９５号）

の規定により、下表のとおりとされたこと。 

 

生活療養標準負担額一覧 

 

表１ 入院医療の必要性の高い者以外のもの 

 被保険者の分類 生活療養標準負担額 

入院時生活療養（Ⅰ）を算定する

保険医療機関に入院している者 

１日につき３２０円と１食 

につき４６０円との合計額 
Ａ 

一般の被保険者（Ｂ

からＤまでのいず

れにも該当しない

者） 

入院時生活療養（Ⅱ）を算定する

保険医療機関に入院している者 

１日につき３２０円と１食 

につき４２０円との合計額 

Ｂ 
市町村民税世帯非課税被保険者 

（Ｃ、Ｄに該当する者を除く） 

１日につき３２０円と１食 

につき２１０円との合計額 

Ｃ 
市町村民税世帯非課税被保険者のうち、所得が一定基準

に満たない被保険者（Ｄに該当する者を除く） 

１日につき３２０円と１食 

につき１３０円との合計額 

Ｄ 
市町村民税世帯非課税被保険者のうち、老齢福祉年金受

給者 

１日につき０円と１食につ 

き１００円との合計額 

 

表２ 入院医療の必要性の高い者 

 被保険者の分類 生活療養標準負担額

Ａ 一般の被保険者（Ｂ、Ｃのいずれにも該当しない者） １食につき２６０円

（Ｂ１）過去１年の入院日数が 90

日以下（長期非該当者）
１食につき２１０円

Ｂ 

市町村民税世帯非課税被

保険者（Ｃに該当する者を

除く） 
（Ｂ２）過去１年の入院日数が 90

日超（長期該当者） 
１食につき１６０円

Ｃ 
市町村民税世帯非課税被保険者のうち、所得が一定基準に満た

ない被保険者等 
１食につき１００円

２ 減額対象者の分類 

   １の表１のＢからＤまで並びに表２のＢ及びＣに掲げる減額対象者の分類は、以下

によるものであること。 

（１）市町村民税世帯非課税被保険者（１の表１のＢ）について 

    令第１６条第１項第１号ハの定めるところによりⅠの第三の２に該当しているこ

とについて広域連合の認定を受けている被保険者をいうものであること。 

 （２）市町村民税世帯非課税被保険者のうち、その所得が一定基準に満たない者（１の



表１のＣ）について 

     令第１６条第１項第１号ニの定めるところによりⅠの第三の３に該当している

ことについて広域連合の認定を受けている被保険者をいうものであること。 

  （３）市町村民税世帯非課税被保険者のうち、老齢福祉年金受給者（１の表１のＤ）

について 

     令第１６条第１項第１号ニの定めるところによりⅠの第四に該当していること

について広域連合の認定を受けている被保険者をいうものであること。 

  （４）１の表２のＢ及びＣについて（入院医療の必要性が高い者） 

     Ⅱの第二の２に準じて取り扱うこと。 

 

第三 限度額適用・標準負担額減額認定証 

 １ 長期該当者である場合の取扱い 

（１）限度額適用・標準負担額減額認定証を有する被保険者については、当該認定証を

もって生活療養標準負担額の減額を受けることができるが、市町村民税世帯非課税

被保険者が入院医療の必要性が高い状態にあるとき（第二の１の表２のＢ）につい

ては、長期該当者と長期非該当者でその取扱いが異なることから、Ⅰの第三の２に

該当していることについての広域連合の認定の申請者が長期該当者である場合にお

いては、限度額適用等認定申請書に、当該限度額適用等認定申請書を提出した月以

前の１２月以内の入院日数及び当該入院をした医療機関の名称及び所在地を記載し、

入院日数を確認できる書類等（既に限度額適用・標準負担額減額認定証の交付を受

けている場合にあっては、当該認定証）を添付しなければならないこと。 

（２）広域連合が、この限度額適用認定の申請者を長期該当者であると認めた場合につ

いては、Ⅱの第三の１の（2）に準じて取り扱うこと。 

 ２ 長期非該当者の場合の取扱い 

   Ⅱの第三の２に準じて取り扱うこと。 

 

第四 生活療養標準負担額に関する特例 

  １ 生活療養標準負担額差額支給申請書の提出 

規則第４２条の規定により生活療養標準負担額減額の特例を受けようとする者

（以下「生活差額支給申請者」という。）は、生活療養標準負担額差額支給申請書

（以下「生活差額支給申請書」という。）に、限度額適用等認定申請書又は限度額

適用・標準負担額減額認定証を添えて、申請しなければならないこと。 

  ２ 添付書類 

    生活差額支給申請書には、現に支払った生活療養標準負担額を証明する書類及び

入院日数を確認できる書類を添付しなければならないこと。 

  ３ 生活療養標準負担額差額の支給 

    広域連合は、生活差額支給申請書及びその添付書類により、限度額適用・標準負

担額減額認定証の交付を受けられなかった理由又は限度額適用・標準負担額減額認

定証を医療機関に提出できなかった理由が妥当であると認めたときは、現に支払っ

た生活療養標準負担額と生活療養標準負担額減額により支払うべき額との差額（以



下「生活療養標準負担額差額」という。）を、生活差額支給申請者に支給すること

ができること。 

４ 限度額適用・標準負担額減額認定証の交付 

    生活差額支給申請書と併せて限度額適用等認定申請書が提出されたときは、広域

連合は、当該生活差額支給申請者が市町村民税世帯非課税被保険者に該当すると認

めた場合には、それぞれの区分に応じた適用区分を記載した限度額適用・標準負担

額減額認定証を交付するものであること。 

   

第五 その他 

   長期該当者に係る限度額適用・標準負担額減額認定証の「長期入院該当年月日」は

当該交付申請のあった日の属する月の翌月の初日になることから、当該交付申請のあ

った日の属する月の末日までの生活療養については、生活療養標準負担額差額の支給

の対象として取り扱われるものであること。 

 

Ⅳ その他 

 第一 周知、広報等 

高額療養費の支給、食事療養標準負担額及び生活療養標準負担額の減額の取扱いに

ついては、制度の不知等による申請漏れを防止する観点から、文書その他の方法をも

って、その趣旨、申請手続等について、被保険者等に対し、周知徹底に努められたい

こと。 

また、被保険者の申請漏れを防止するためには、高額療養費の支給の対象となる者

に対し、支給申請の勧奨を行うことが最も有効であることから、市町村と連携を図り、

できる限り、被保険者の所得区分を把握した上で、被保険者の世帯負担限度額等に応

じたきめ細かな支給申請の勧奨の実施に努められたいこと。 

 

第二 申請の負担軽減等 

   高額療養費の対象者が高齢者であることに鑑み、事務的な負担が過重なものとなら

ないよう、 

① 申請時に、受診状況の申告及び領収書の添付は求めない 

② 高齢者本人による申請が困難な場合には、代理人による申請を認める 

③ 同一世帯に複数の高齢者が存在する場合には、申請書を１枚でまとめる 

などの対応を行うこと。 

また、高額療養費の支給対象となった場合における高齢者の毎回の申請・受給に係

る負担を軽減するため、 

 ① 申請書の記載内容の工夫などにより実質的な申請は初回時のみで足りるようにす

る 

② 高額療養費の受け取りについても初回申請時に高齢者が指定した口座に振り込む 

など、適切に対応されたいこと。 

    

Ⅴ 経過措置 



第一 平成２１年５月から９月までの間、現役並み所得者及び医療機関等に限度額適

用・標準負担額減額認定証を提出して特定疾患給付対象療養を受けた場合の当該療

養を受けた者については、Ⅰの第十一の１から４までの規定にかかわらず、特定疾

患給付対象療養に係る広域連合の認定を受けているものとみなし、Ⅰの第十の規定

により高額療養費の支給を行うこととすること。 

 

 

 

 

 

 



別紙 

 

 

特定疾病に係る特例に関する事務取扱いについて（Ⅰの第十二及び第十三） 

 

 

一 Ⅰの第十二の１の③に規定する「抗ウイルス剤を投与している後天性免疫不全症候

群（ＨＩＶ感染を含み、厚生労働大臣が定める者に限る。）」における厚生労働大臣

の定める者とは、血液凝固因子製剤の投与に起因するＨＩＶ感染症に関する医療を受

けている者であること。 

二 特定疾病に係る認定の申請が血液凝固因子製剤の投与に起因するＨＩＶ感染症に係

るものである場合には、申請書類として、裁判による和解調書の抄本であって申請に

係る者が血液凝固因子製剤に起因するＨＩＶ感染者であることが確認できるもの（裁

判所により交付されたものに限る。）又は（財）友愛福祉財団が実施する「血液製剤

によるエイズ患者等のための救済事業」の対象者（遺族見舞金、遺族一時金及び葬祭

料に係る者を除く。）、「血液製剤によるエイズ患者等のための健康管理支援事業」

の対象者又は「エイズ発症予防に資するための血液製剤によるＨＩＶ感染者の調査研

究事業」の対象者であることが示された医薬品医療機器総合機構により交付された通

知書の写しを提出させること。なお、この場合においては、医師の意見書その他の証

拠書類を省略させることができること。 

また、特定疾病に係る認定の申請については、郵送又は代理人（患者による委任状

を所持する者に限る。）による申請が可能であること。また、郵送による受領証の交

付も可能とし、その場合には、申請書の欄外に郵送を希望する旨を記載させるととも

に、申請書類として申請者のあて先を記した封筒を添付させること。なお、郵送の際

には簡易書留で送付すること。 

三 ＨＩＶ感染者に係る秘密を業務上知りえた者が正当な理由なくその秘密を漏らした

ときは、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（平成１０年法律

第１１４号）の規定により罰則が適用されることになっており、守秘義務及び加入者

のプライバシーの保護について万全を期すよう、関係者に対してもその旨指導するこ

と。 

四 特定疾病に係る認定の申請が血液凝固因子製剤の投与に起因するＨＩＶ感染症に係

るものである場合には、特定疾病認定申請書における疾病名及び受領証における疾病

名の記入欄には、「血漿分画製剤を投与している先天性血液凝固第Ⅷ因子障害又は先

天性血液凝固第Ⅸ因子障害等」と記入すること。 

 

 

 


