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ウイルス性肝炎医療費助成事業
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目次

第 1章

第 2章

第 1章  ウイルス性肝炎医療費助成事業

第 1条～第10条の 2 (略 )

(イ ンターフェロンフリー治療に対する有効期間)
第H条 受給者証の有効期間は 7か月以内で、治療予定期間に即した期間とし、原則と
して交付申請書の受理日の属する月の初日から起算するものとする。

第 12条～第12条の 2 (略 )

(自 己負担限度額の変更)   ヽ
第 13条 受給者証の交付を受けている者で、受給者証の有効期間中に、自己負担限度額
の変更が生じたときは、肝炎治療自己負担限度額変更申請書 (様式第 8号)に受給者
証及び第 8条第 3号及び第 4号に規定する書類を添えて、所長等を経由して知事に提
出するものとする。
2 (略 )
3 (略 )
4 前項の規定により変更された自己負担限度額は、変更申請書が受理された日の属す
る月の翌月から適用する。

第14条～第16条  (略 )

(受給者証の返還)
笹 17峯  碁 塗 の 本 付 歩 辱 て ヤ スヽ を 整十

t 治 麻  〒 古  区休 鎮 出 の 渋 令 の キロ常

により国又は地方公 団体の負担による医療に関する給付が行われることになったこ
と等により第 3 条に規定する要件を欠いたときは、肝炎治療受給者 届 (様式第
12号 ) |こ 号 給 者 言下7予 えて、所長等を経由して凍や カゝに知尊 けなければなら/_お い^に
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第 2章

富山県肝炎治療特別促進事業実施要領

ウイルス性肝炎医療費助成事業

ウイルス性肝炎患者等の重症化予防推進事業

第 1章  ウイルス性肝炎医療費助成事業

第 1条～第10条の 2

(イ ンターフェロンフリー治療に対する有効期間)

第H条 受給者証の有効期間は 7か月以内で、治療予定期間 (12週または24週 )に
即した期間とし、原則として交付申請書の受理日の属する月の初日から起算するもの
とする。

第 12条～第 12条 の 2 (略 )

(自 己負担限度額の変更)

第 13条  受給者証の交付を受けている者で、受給者証の有効期間中に、自己負担限度
額の変更が生じたときは、肝炎治療自己負担限度額変更申請書 (様式第 8号)に受給
者証及び第 8条第 3号及び第 4号に規定する書類を添えて、所長等を経由して知事に
提出するものとする。
2 (略 )
3 (略 )
4 前項の規定により変更された自己負担限度額は、変更申請書が受理された日の属す
る月の拠 日から適用する。     、

第14条～第16条  (略 )

(新設)



改 正 後 改 正 前
(雑則 )

第聖条 この要領の実施に当たり、この要領に定めのない事項については、別に定める
ものとする。また、知事は必要に応 じて、本事業のより効果的な運用に資するための
情報収集等を行うことができるものとする。

第2章 ウイルス性肝炎息者等の重症化予所推進事業

(目 的)

第聖条 ウイルス性肝炎に関する相談や啓発及び陽性者のフォローアップにより、ウイ
ルス性肝炎、肝硬変、肝がんの重症化予防を図ることを目的とする。

(事業内容 )

第型条 県は、本要領に基づき、重症化予防に取 り組む。
と  陽性者のフォローアップ
(1) 実施方法
対象者に姑 し、県 び市町村が、之、要により様式第 14号 による同意書等に
より本人の同意を得えた上で、様式第 13号による調査票を年 1回送付する等
により医療機閣の 診状況や診療状況を確認する溢ルや、tこ、未受診の場合は、

必要に応 じて電話等により受診を勧奨する∩

なお、実怖においては、本要領及び富山県肝姿持締威染者 応マニュアル (以

下 「マニ ュアル |と い うハ ) に基づき行 うものとするハ

(2)対 象者
県内に住所を有し、以下のいずれかに該当し、様式第 14号によリフォローア
ンプヘの参加について同意を得た者

二 厚生センター (支所)・ 富山市保健所又は委託医療機関等での肝炎ウイルス
検査において 「陽性」又は「現在、C型肝炎ウイルスに感染している可能性が
高い」と判定された者 (以下 「陽性者」という。 )

上 生の検査費用の請求により把握した陽性者
立 その他、市町村や医療機関などからの情報提供等により把握した陽性者
′F姑 市 田T木十峯 フⅢ、スの倍 観 キ尾:仕tr}り 1ンナ‐大専華 ,1夕(の曝‖者 ,「 つ し fヽt、

フォローアップの とすることができるぉ一方、フォローアップの対象者を市
町村等へ情報提供することにより、市 実施する健康増進事業におけるフォ

プ の 対象 ルす ること力章できるハ

2 初回精密検査費用及び定期検査費用の助成
(1)実施方法
ア 県は、対象者が保険医療機 1 1 7

ロー ア ッ

(雑則 )

第望条 この要領の実施に当たり、この要領に定めのない事項については、別に定める
ものとする。また、知事は必要に応 じて、本事業のより効果的な運用に資するための

情報収集等を行 うことができるものとする。

第 2章  ウイルス性肝炎息者等の重症化予防推進事業

(目 的)

第聖条 肝炎ウイルス陽性者の相談やフォローアップ及び検査費用の助成を行うこと
により、ウイルス性肝炎、肝硬変、肝がんの重症化予防を図ることを目的とする。

(事業内容 )

第 19条

ュアル 本要領に基づき、重症化予防に取 り組む。

(1)陽性者のフォローアップ
ア 実施方法

健康増進法に基づく肝炎ウイルス陽性

者のフォローアップを行 う。

同意が得られない場合は、県が行 うやぅ

のとする。

(ウ )フ ォローア ップは、対象者に対 し、様式第 12号 による調査票を年 1回
送付する等により医療機関の受診状況や診療状況を確認し、△量診の場

合は、Z、要に応じて電話等により受診を勧奨するものとする。
イ 対象者
県内に住所を有し、以下のいずれかに該当し、様式第 13号によリフォロー
アップヘの参加について同意を得た者

(ア )厚 生センター (支所)。 富山市保健所又は委託医療機関等での肝炎ウ
イルス検査において「陽性」又は「現在、C型肝炎ウイルスに感染して
いる可能性が高い」と判定された者 (以下「陽性者」という。 )

(イ )(2)の検査費用の請求により把握した陽性者
立4 その他、医療機関や職域からの情報提供等により把握した陽性者

(2)検査費用の助成
ア 実施方法
(ア )県 は、対象者が保険医療機関において初回精密検査又は定期検査を受

ル ス

い

(ア )市 町村は、マニュアルに `kり 、

マ ニ ュ ル
「マ ニ

(イ )市 町村によるフォローア ップの



改 正 後 改 正 前
定する保険医療機関をい うぅ ) において初回精密検査又は定期検査を受診し、
医療保険各法 (高齢者の医療の確保に関する法律 (昭和 57年法律第 80号 )
に規定する医療保険各法をいう。以下同じ。)又は高齢者の医療の確保に関す
る法律の規定による医療に関する給付を受けた場合、対象者が負担した費用を
交付する。

生 前項の金額は、医療保険各法の規定による医療又は高齢者の医療の確保にF)守弓
する法律の規定による療養に要する費用の額の算定方法の例により算定した検
査費用の額の合計額から医療保険各法又は高齢者の医療の確保に関する法律の

規定による医療に関する給付に関し保険者が負担すべき額を控除した額とす
る。

ただし、 (2)の イに該当する者については、
る額から bに規定する額を控除した額とする。

a (略 )
b 別添 4に定める自己負担限度額

1回につき、次の aに規定す

この際、別添 4甲 |ま 乙に該当するかについては、 (5 )イ  (イ )に より
申請者 か 銑欅 出 ぷ た課税等証明書等により確認する |、 のとするハなお、別

添 4に該当しない場合、又は当該控除した額が零以下となる場合には、助成
は行わない。

(2)対象者
二 初回精密検査
県内に住所を有し、以下の全ての要件に該当する者
a～b (略 )
c lの陽性者のフォローアップに同意した者
なお、偉康贈淮事 における陽性者フォローアップに同 している者も対象
とすることができる。

上  定期検査
県内に住所を有 し、以下の全ての要件に該当する者
a～b (略 )
c 住民税非課税世帯に属する者又は市町村民税 (所得割)課税年額が235,000
円未満の世帯に属する者

d lの 陽性者のフォローアップに同意した者
なお、律康贈准事業にお |す る陽″r者 フォローア ップに同責 している者 や、対象

とすることができる。
e (略 )
(3)助成対象費用
初診料、再診料、ウイルス疾患指導料及び検査に関連する費用として県が認 め

診 し、医療保険各法又は高齢者の医療の確保に関する法律の規定による医
療にF美司する給付を受けた場合、対象者が負担した費用を交仕する。

(イ )前 項の金額は、医療保険各法の規定による医療又は高鮒者の医療の確
保に関する法律の規定による療養に要する費用の額の算定方法の例によ
り算定した検査費用の額の合計額から医療保険各法又は高鈴者の医療の

確保に関する法律の規定による医療に関する給付に関し保瞼者が負担す
べき額を控除した額とする。ただし、イの (イ )に該当する者については、
次の aに規定する額から bに規定する自己負担限度額を控除した額と
する (当 該控除した額が零以下となる場合は助成を行わない)。

a (略 )
b l回 につき別添 4に定める額を限度とする額

イ 対象者
(ア )初 回精密検査
県内に住所を有し、以下の全ての要件に該当する者
a～b (略 )
c フォローアップ事業に同意した者

(イ )定 期検査
県内に住所を有し、以下の全ての要件に該当する者
a～ b (略 )
c住 民税非課税世帯に属する者又は市町村民税 (所得割)課税年額が
235,000円未満の世帯に属する者 (た だし、平成 28 年 4月 1日 以降に定
期検査を受けた者に限る)

d フオロ~ア ンプ事業に同意した者

e (略 )
立 助成対象費用
初診料、再診料、ウイルス疾患指導料及び検査に関連する費用として県が認



改 正 後 改 正 前
た費用。ただし、医師が真に必要と判断 したものに限る。

二 初回精密検査
a～ g (略 )
上  定期検査
(略 )

(4)助成回数
二  初回精密検査
1回

生 定期検査
■年度 2回 (アの検査を含む)

(5)検査費用の請求について
二 初回精密検査
Lttl(1) の 編 常 により検査警用の助成升呼 tサ よ うル十 る者 (以下 「申請者 |

とい う^)は ウイルス性肝炎初回精密検査費用助成請求書 (1崇 15号)に、
医療機関の領収書及び診療明細書、結果通知書 (県又は市 が行う肝炎ウイル
スオ含杏等の結果 ) 申請者の氏名が記赴 されている緯薦保 の写 し及び フォ ロ

―ア ップ同煮書 (様式第 14号)を添えて、検査涌知 日から 1年以内に所長等を
経 由 して知事 に請 する (ぅ のとするハ

上 定期検査
(ア )申 請者 は、 ウイルス性肝炎忠期楡杏を用助成請求喜

`

様式第 16号 )、 医
療機関の領収書及び診療明細書、定期検査費用の助成に係る医師の診断書 (様
式第 18号 ) 申 者の氏名が記哉 されている俸康保 の写 し、世帯全昌

の住民票の写 し、 項に定める課税等証明書等及びフォローアップ同意書 (様
式第 14丹 )々添 え て 給 杏 力号 診 1フ た年店内に所岳等 升絡 由 して 美□専 に譜
求するイぅのとする。

(イ )自 己負担 階層区分の認定に係 る課税等証明 の提出について

別添 4に よる自己倹担限度額階層区 の甲に当たる場合、申請者が属する
住民票上の世帯のすべての構成員 (以下「世帯構成員」という。)に係る市
町村民税課税証明書等を提出するモゝのとする。一方、乙にあたる場合は、世
帯構成 員の住民税非課耕

`
書を提出するモぅのとするハ

ただし、申請者及び配偶者と相互に地方税法上及び医療保険上の扶養関係
にない者 (西己イ島者 外の者に限る。)については、市 民税額合算対象除
クトな望申請書 (様式第 17号)に基づき、世帯構成員における市町村民税課

めた費用。ただ し、医師が真に必、要と判断 したものに限る。

(ア )初 回精密検査
a～g (略 )
(イ )定 期検査
(略 )

二  助成回数
(ア )初 回精密検査
1回

(イ )定 期検査
年 2回 (当該年度に初回精密検査の助成を受けた者は、年 1回 )

オ 検査費用の請求について
(ア )初 回精密検査
対象者は、初□精密検杏実怖 日より2ヶ 月以内に、様式第 14号によるウイ
ルス性肝炎初回精密検査費用請求書に、医療機関の領収書、診療明細書、結果
通知書 (県又は市町村が行う肝炎ウイルス検診等の結果)、 健康保険証の写し

及びフォローアップ同意書を添えて、所長等を経由して知事に請求するものと

する。

(イ )定 期検査
対象者は、定期検査実施日より2ヶ 月以内に、様式第 15号によるウイルス
性肝炎定期検査費用請求書に、医療機関の領収書、診療明細書、定期検査費用
の助成に係る医師の診断書 (様式第 16号 )、 健康保険証の写し、世帯全員の
住民票の写し、世帯全員の住民税非課税証明書又は世帯全員の市町村民税 (地
方税の規定による特別区民税を含む)の課税年額を証する書類及びフォローア
ップ同意書を添えて、所長等を経由して知事に請求するものとする。ただし

ユ前に定期検査費用の支払いを受けた者 (慢性肝炎から肝硬変への移行など病

態に変化があつた者は除く。)については、様式第 16号による医師の診断書
の添付を省略することができる。

(新設 )



改 正 後 改 正 前
栞挿年箱 の 対象か 琳除外す る ル を認める ルがで共る のとする^
なお、平成 2 4 年 以降分の市町村屋荼挿課紳年箱 の 蜜 声 にあたって ,■ 「粋

除廃止の影響を受ける制度等 (厚生労働省健康局所管の制度に限る。)に係
る取扱いについて」 (平成 23年 12月 21日 健発 1221第 8号厚生労働
省健康局岳 知)に より計算を行 う のとするぉ
(ウ )申 請者 は 申 諸 の際、上記 (ア )飛 び (イ )に ■

'、

ず 以下喜件 に該 当十 ろ

場合は、以下に掲げる を省略することができる∩
a ↑期オ命杏移用の助成 に係 る戻自而の診断喜 r様 式第 18暑 )
I!!鈴 1ア とn首 伝 セ 伽 峰 本 必 田 の 士 ↓た▼、歩 碁 を十 ■ 担 谷 ri」 !鈴 ナ/、 歩 尋

t
十 ナ‐

時 に七rべ、得枠 肝炎か ら肝硬変への務行澄′病権に亦イがあったち身合は除

く。 )

b 申請者の氏名が記載された健康保険証の写し、申請者の世帯全員の住民
百 の 管 i  キ:卜量 ハ ぉ 翌 鵡 整 蔀 B日 童 埜 ∇ 】キ /士 巳 畑 ■

=朝 言π日日圭   ヨ帝RT十計Eユ

税額合算対象除外希望申請書 (様式第 17号 )
以下に該当する場合において、従前に知事へ提出した書類と同様の内容
である場合。なお、いずれも同一年度内で知事に対し行われる場合とする。
(a)1同 目の 市期給 用の助成 を号 けた場合

(b)第 1章による医療費助成事業の受給者証の 付を受けた場合
(6) 検査費用の支払いについて

(略 )

2 職域検査促進事業
(1) 施方法
職域での健康診断を実施する保険者 (協会けんぽ等)(以下「保険者」という。)
や肝炎 ウイルス構杏を実施する医療機関 (以下 「檎診機闇 | という6)の 協力を
得て、以下ア又はイにより肝炎にかかる啓発若しくは肝炎ウイルス検査への勧奨
を行うものとする。
この場合、保険者 診機関と実施方法について協議の上、肝炎ウイルス検査
の個男|1勧軽のための答木オ等 の 濡 佳  井 lフ くは同等の再]果 力得 られ るルを 力端加′ろ
啓発用資材の提供を行 うものとする。この際、必要と認められれば、保険者や検
診粘 閣に対 1ン 当該 内 容 カ 委託することができるハ

イ井せ て 答オオ筆 の 又は奉訴 を行 つ た保 日金者  オ命診ホ得Fキηに対 しては、以下 ウ
により報告を受けるものとする。

ア 全国健康保険協会 (以下 「 会けんぽ |と い うn)等 の場合
協 会 tサス′ぽ等  `各 府 県の協会 tサん ぽ す郎  Jコ 畢偉 薦保 組合 、等 )が行 う
肝炎ウイルス検査の実施に際して、加入する事業所の従業員等に対する肝炎対策
への理解瀑誘 、及て ウイルス検査への戸又4ォ:梵を得すよ う、検診機関又は加入事

ル挙 所 ″ 涌 I二 て 昨 芥 ,「 か か ス 隊 雅 斉 iぜ l十 月平ラ拝 ウ / ル ス 給 杏 へ の 矧l妊 歩 行 う と、の

(新設 )

(ウ )

(新設 )

検査費用の支払いについて

(略 )



改 正 後 改 正 前
/ 律康保険 合等の場合
健康保険組合等が 施する職域健診等において、検診椎閣による月千炎ウイルス
1全蓉 の 宝 協

府
[ 隧 して ¬日入十 ス童 堂 百Fお経 輩 昌埜 t #キ ス 村 筈 へ の T甲 るT澤 孫

及び肝炎ウイルス検査への受検を促すよう、検診機関又は加入 している健康保険
組合等を涌 じて肝姿にかかる啓発若 しくは肝炎 ウイルス構杏ヘの勧奨を行 うヰぅの

とする。

ウ 実施状 の取 りまとめ
上記ア及びイにより実施する場合、様式第 19号により報告がなされるよう協
力を求めるヰぅの >する。 この際、勧奨を行 った者の動向の中Pl1握が困難であれば、
啓率 叉 tま勧軽 井行 った事業所′F′一庁の 舗 円 を仄切 って報告″求める^
(2)対象者
啓発の針象は、事 所の従業員とするハただ し、効率筆・を勘案 して事業所毎に
行 うれ ′計画的 | 窯施するヰゝの とす る^
また勧疑の対象は、基本的に、過去、肝炎 ウイルス検杏を けていない者とす
るが、この際、当検査を受けているか不明である場合は、可能性のある者まで幅
広く勧奨する。

(3)留意点
卜言P の 堂 祐 tr快 ヤヽイ l士  宮 III鳳 日平岸 串 診 溝 芭 博 約L占病 障 フh、 ハ の 協 力 寿得 て  →簡
切な情報が提供されるよう留資するハ支た、必要であれば、自治体が行う肝炎ウ
イル ス檎杏 の案内力行 うた ′、希望十 る者が当検査を受けられるよう西F慮す る^
学 ■  r 1  ` ド7 t トス とュ庄 の 隊X んと数 lア 大パ 娃 々 ± 与ηス ト ム > が 郁 い ト ム

取ヤ及いについて留責するルと |、 に Jツ、喜 により保険者やホ待診縄閣などF姜月係者 >協
議を行 うもとする。

なお、肝炎ウイルス検査の勧奨にあたっては、自主的な受診を促す形で行うと
ともにも必要によっては検査希望者を募るなど各者の意向に沿つた対応が図られ
るよう留意する。

(実施に当たつての留意事項)

第坐条 本事業の企画及び立案に当たつては、事業を効率的、効果的に実施するため、
関係機関等と連携を密にし、地域の実情に応じた事業の推進に努めることとする。
また、検査等の実施に際しては、個人のプライパシー等人権の保護に十分配慮する。
この要領について疑義が生じた事項又はこの要領に定めない事項については、必要
に応じて関係者が協議のうえ定めるものとする。

(実施に当たつての留意事項)

第型条 本事業の企画及び立案に当たつては、事業を効率的、効果的に実施するため、
関係機関等と連携を密にし、地域の実情に応じた事業の推進に努めることとする。

また、検査等の実施に際しては、個人のプライバシー等人権の保護に十分配慮する。
この要領について疑義が生じた事項又はこの要領に定めない事項については、必要

に応じて関係者が協議のうえ定めるものとする。



改 正 後
附 則

この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

0年 4月 1日 から施行する。

1年 4月 1日 から施行する。

1年 10月 16日 から施行する。

2年 4月 1日 から施行する。

3年 8月 1日 から施行する。

3年 9月 26日 から施行する。

3年 12月 26日 から施行する。

5年 12月 4日 から施行する。

6年 9月 2日 から施行する。

6年 12月 15日 から施行する。

7年 4月 1日 から施行する。

7年 6月 9日 から施行する。

7年 8月 31日 から施行する。

7年 12月 1日 から施行する。

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

附 則
この要領は、

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

平成 2

改 正 前

0年 4月 1日 から施行する。

1年 4月 1日 から施行する。

1年 10月 16日 から施行する。

2年 4月 1日 から施行する。
｀

3年 8月 1日 から施行する。

3年 9月 26日 から施行する。

3年 12月 26日 から施行する。

5年 12月 4日 から施行する。

6年 9月 2日 から施行する。

6年 12月 15日 から施行する。

7年 4月 1日 から施行する。

7年 6月 9日 から施行する。

7年 8月 31日 から施4〒する。

7寄三12月 1日 から施行する。



改 正 後 改 正 前
附 則
この要領は、平成 28年 4月 1日 から施行する。
附 則
この要領は、平成 29年 2月 15日 から施行する。
附.則

この要領は、平成 29年 3月 24日 から施行する。
附 則

この要領は、平成 2 9年 6月 13日 から施行 し、平成 29年 4 1日 より適用するぉ

別添 1～ 3 (略 )

附 則
この要領は、平成 28年 4月 1日 から施行する。
附 則
この要領は、平成 29年 2月 1、 5日 から施行する。

附 則
この要領は、平成 29年 3月 24日 から施行する。

/

別添 1～ 3 (略 )



改 正 後 改 正 前

男可1恭 4

定期襟査費用の助成における自己負担限度額表

自己負担限度額

(1回につき)

階層区分

慢性肝炎
肝硬変

月干がん

甲
市町村民税 (所得割)課税年額が

235,000円未満の世帯に属する者
2,OOO円 3 OOO円

乙 住民税非課税世帯に属する者 O円 O円

様式第 1号～様式第 8号  (略 )

月Wi恭 4

定期検査費用の助成における自己負担限度額表

自己負担限度額

(1回につき)

階層区分

慢性肝炎
肝頂変

月千がん

甲
市町村民税 (所得割)課税年額が

2351000円未満の世帯に属する者
3,000円 6、  0 OO円

乙 住民税非課税世帯に属する者 O円 O円

様式第 1号～様式第 8号  (略 )



改 正 後 改 正 前

様式 8号の 2

(H296改 正版 )

市町村民税額合算対象除外希望申請書

※除外要件 (全 てを満たさないと課税額合算対象から除外できません)
1き。偲を じ1,(rヵ、ス‐>r任 夏 の 絆 頼 か λ継 観 1フ支十 Ⅲ

2申 盟普及びその配偶査と除外対象者との間に地方税法上扶養関係又は被挟養関
係がないこと(課税毎町E明 書等から穂 iユ します )

3申 請者及びその配偶者と除外対象者との問に医療保険上扶装関係又は被扶養関
係がないこと(偉 廉保険証から確 IBします )

涎 卜!Pの 内 公 か稿 叡 十 ア、■ め 漁 の を 麺 広ケ添 付 てド 大 い

□ 配偶者以外であること:世 帯全員の住民票の写し(続柄明記のこと)

□ 地方税法上の扶美関係にないこと:申請者及びその配儡者、除外対象者の市町村民ア註(所得割)操独年額を距明する書類
(扶装控除関係が明記されたもの)

□ 医療保険上の扶養関係にないこと:申請者の配偶者、除外対象者の偉康保険証の写し

下記の者については、申請者本人 との関係において配偶者に

該当せず、かつ、申請者及びその配偶者 との関係において相互
に地方税法上 。医療保険上の扶養関係にない者であるため、所
得階層区分認定の際の市町村民税額の合算対象か ら除外するこ

とを希望 します。

記

(フ リガナ )

除外希望者 氏名

平成   年   月 日

(フ リガナ )

申請者 氏名 印

様式第 9号～様式第 11号  (略 )

様式 8号の 2
市町村民税額合算対象除外申請書

下記の者については、申請者本人 との関係において配偶者に

該 当せず、かつ、申請者及びその配偶者 との関係において相互

に地方税法上 。医療保険上の扶養関係にない者であるため、所

得階層区分認定の際の市町村民税額の合算対象か ら除外す る

ことを希望 します。

記

(フ リガナ)

除外希望者 氏名

平成    年 月 日

(フ リガナ)

申請者 氏名 印

様式第 9号～様式第 11号  (略 )



改 正 後 改 正 前

様式第 12号

富山県知事  石井 隆一  殿
年 月

申請者 住 所

氏 名

(緯舘牛 !

肝炎治療受給者蔀振還届

下記のとおり肝炎治療受給者観を返還します。

誕

受 給 者 番 号

受 給 者 氏 名

返  還  理  由
(額当するものを0で日んでください)

1イ鍮

2 受給者証の有効期限が終了

3 治療中止

4 県外転出

5 死亡

A 子のイれ r

返還事由発生年月日 年

(注)受給者証を添付してくださしち

(新設 )



改 正 後 改 正 前

様式第 13号
(H296改正版 )

医療機関の受診状況等に関する調査票

‖I, 過去 1イ |1以内に月十け
'の
病気tに 共lし て '大 療機 1対 を受診 しま したか。

□ はい (1.i近 の受診 H:平 成  イli )に ろ 医療機 共l名 :

回 いいえ (受診を してヤヽない′世|| :

‖12 (‖ )〕 で「はい」とにJ答 したナ|ザ合)差 し文えなければ、説りIを受けた″,状 を1教えて
□ 無すれ快ILキャリア (出 型引「炎ウイァレス・C型月十炎ウイアレス)
□ 慢‖州十炎 (8'型州卜炎ウイルスに`kる

。C Al月干炎ウイルスによる)

□ 州「椒変 (8'l川 十炎ウイルスによる。C型肝炎ウイルスによる)
□ ‖Fがん (B型肝炎ウイルスによる。C型肝炎ウイルスによる)
□ その他 (

□ わからない

ドさい.

‖13 (問 1で 「はいJと 回答した増合)現在の治療状況と今後の予定を教えて下さい。
□ 月十LH茄の治療を現在受けている。または今後受ける予定である。

唾 たし文えなければ、治療内容を教えて下さい。

ロ インターフェロン治疎

ロ インターフェコンフリー治療

回 核酸アナログ興剤治察

□ その他 (

□ 治療内容は、わからない

足二!登命Йメ平弩勇兵】ご惑F港とし〔
たは今のところ腺のT'定はない。

□ 経過概察 (次回の受診目安 :        ころ)
□ その他 (

問4そ の他、ご意見やご質問などありましたら、ご記戦ください。

ム タ 前i 記載年月日:平成  年  月  日

本調査は、ウイル 防推進事業に係る陽性者フォローア たヽだいた
方を対象に、医療機関の受診状況や治療内容を確認し、必要な相鎮支援を行うことを目的に年 1回実施してお
ります。

調査のご国答を受けて、当方からお問い合わせをさせていただく場合があります。
なお、個人‖搬及び口容内容につきましては、本事業の中でのみ使用し、その他の目的に用いることはあり
ません。
ご協力のイ永どよろしくお願いいたします。
1本

'1査

に関するお問い合わせ先】
(市‖〕村または方ヽの

“

l当課)○○謀 TEし 〇〇―〇〇一〇〇〇〇

紅錦 ′λ :

―宮山県又は○○市町村―

(様式第 12号 )

医療機関の受診状況等に関する調査票

本餌査は、ウイルス性肝炎患者等の菫症化予防推進事業に係 るh,性者フォローア ップ事業に今加いた

だいた方を対象に、医療機関の受診状と兄や治療内容を耳F認 し、必要な相談支援を行 うことを目的に年 1

回実施 してお ります。

H円査のご =JI答 を受けて、当方か らお問い合わせをさせていただく嶋合があ ります。

なお、個人情報及び「J答内容につきましては、本‖r来 の中でのみ使用 し、その他の H的に用いること

イエあ りません。

ご協力のほどよろ しくお取いいた します .

〔木出査に1賛lするお円い合わせ先】

(市‖〕村または,十 (の J!Hi操 )0●沢 Tド l ①● t)l_一 〔♪(う〔うO

|‖ , 過ム |(.以内に‖「融の″族 tに メlし て,t炊機 共|を 受ド多しました力|

□ riぃ (,Ittυ ,受穆 H: 「ヽ ,成
11)に ろ レヽ″機 1枚 l名 : )

□ いいえ (■ ,診を していない′世 i )

‖2 (HIで 「
十iい 〕とⅢ引ガヽ した

'お

,合 )差 し文えなけれ十だ 脱り|を 受けた
"f状

を教えて

ドさ,|,

国 無,止侯‖キ lフ リア (出 型肝炎 ウイルス 。(|'■ l州「炎 ウイルス)

□ 慢性‖干炎 (8型州十炎 ウイルスによる・C′甲l片「炎 ウイルスによる)

□ 肝
`文

変 (8なJttF炎 ウイルスによる 。C型肝炎ウイルスによる)

□

"Fが

ん (B型肝炎 ウイルスによる 。C IJ“〕州F炎 タイルスによる)

□ その他 (                                )

問3 (門 1で 「はい」と回答した場合)現在の治療状況と今後の予定を教えてドさい。
□ 肝諫用の治療を現在受けている。または今後受ける予定である。

町 とし支えなければ、治家内容を教えて下さい。

ロ インターフェロン治療

□ 核験アナログ製剤治療

□ その他 (                               )
□ 月干腑病の治療は受けていない。または今のところ治療の予定tiない。

町 今後の予定をご回答ください。

口 経過観察 (次国の受診目安 :        ころ)
□ その他 (                               )

問4そ の他、ご意見やご質問などありましたら、ご記載ください。

工■生ユニ !「生成  年  月  日お名前 :



改 正 後

様式第 14号

_(H29 6改 正版)

肝炎ウイルス陽性者フォローアップ同意書

肝炎は、自党症状がないまま重症化することがあります。すぐに治療の必要がない場合
でも、定期的に医療機関を受診 し、ご自身の状態を確認することが重要です。
そこで、県内の市町村及び宮山県では、あなたの健康を守るため、肝炎ウイルス陽性者
の方に対して受診状況や治療内容について確認等のフォロとアップを行います。

【内 容】

①市町村又は県厚生センター・支所から、医療機関の受診状況等の確認のため年 1回程

度、ご連絡差し上げます。 (憫査票の送付 。電話による連絡等)

②お住まいの市町村又は県厚生センター・支所に本書の写しを提供することがあります。

また、肝炎ウイルス検査結果や検査内容、治療内容等の情報を提供することがあります。

③必要に応じて、医療機関等に肝炎ウイルス検査結果や検査内容等の照会を行うことが

あります。

④個人情報につきましては、他の目的に用いることはありません。

上記内容を確認の上、フォローアップの参加に同意します。

同意日 平成 年  月  日

住   所
T

氏 名 (自 署‐) 性 別 男 ・ 女

電 話 番 号

生 年 月 日
明 大

昭 平 年 月 日   ( 歳 )

フォローの

実 施 主 体
(いすれかをB釈 )

□お住まいの市町村 (    市・町・村)のフォローアップに同意
□県のフォローアップに同意 (市町村のフォローアップは同意しない)

=富
山県又は〇〇市町村―

改 正 前

(様式第 1 3号 )

肝炎ウイルス陽性者フォローアップ同意書

肝炎は、自党症状がないまま重症化することがあります。すぐに治療の必要がない場合
でも、定期的に医療機関を受診し、ご自身の状態を確認することが重要です。
そこで、県内の市町村及び宮山県では、あなたの健康を守るため、肝炎ウイルスl夕う性者
の方に対 して受診状況や治療内容について確認等のフォローアンプを行います。

【内 容〕

①市町村又は富山県 (厚生センター (支所)を含む)か ら、医療機関の受診状況等の施

盟のため年 1回程度、ご連絡差し上げます。 (調査票の送付 ,電話による連絡等)

②お住まいの市町村に本書の写 しを提供することがあります。

③芝、要に応して、医療機関等に肝炎ウイルス検査結果や検査内容等の照会を行うことが

あります。   .

①個人情報につきましては、他の目的に用いることはありません。

上記内容を確認の上、フォローアンプの参加に同意します。

同意日 平成  年  月  日

住   所
T

氏 名 (自 署) 性  別 男 ・ 女

電 話 番 号

生 年 月 日
明大

8′沼平
年   月   日 ( 歳 )

フォ ロー の

実 施 主 体
(いすれかをB,、 )

□お住まいの市町村 (    市・町・村)の フォローアップに同意
□県のフォローアップに同意 (市町村のフォローアップは同意しない)



改 正 後 改 正 前

蜘 5号 (H29  6 改正版 )

ウイルス性肝 炎初回精密検査費用請求書

平成
富山県知事 殿

ウイルス性肝炎の初回精密検登に要した費用を下記のとおり請求します。

年  月  日

注)申訥者は検査を受けた本人です。(申鯖者と振込口座の名残が異なる場合は委任状も併せて記敏ください。)

( 姿任状 )
私は、宮山県から受けるタイルス性肝炎の初回精密検査費用の受傾にBΠする権限を下記のとお

り委任します。

平成  年  月  日
委任者 (受 給 者) 氏 名               印

受任者 (口 座名残Ⅲ 氏 名               (統 柄 :    )
住 所 〒

次の書類を添付ください。

1添付書類】(レ印)
□ 検査を受けた医療機関が発行した傾収書
□ 検査を受けた医療機関が発行した診療明細書
口  日千本 ウ ンイル ス ″全本 lア、建 阜岳 鈴 と イ 投 ri市町ホすが行 うR千本 ウイ ルス 給 杏 )

□ 申腑者の氏名が記載された健康保険証の写し
ロ フォローアップ同意書 (様式第 14号 )

※医返担関によって
`主

、診療切細書等に費用がかかア⊇揚合がありますが、そQ量用は助成対象外と
なります。

性  別 生 年 月 日フリガナ

氏 名 印 男 女
大

平

明

昭
年  月  日生

住   所
電括番号 ( )

被 保 験 者

氏   名
協   柄

保 険 粗 Лl
協会・組合・船員・共済

田保・後期葛齢奢

被保険者の

記号・番号

五堡―
発行機関名

申

前

者

加入保険

所 在 地

請求全領 円
※文書料毎の対専t外費用を含む料合、

請求額は変更となること/サ〔あります

フリガナ

口座名嶺

金酸 n閉 ヨー ド 店 番

金融機関名
麟†,'■月電合

電用全鷹・R協

女 膚
出張所

振

込

先

口座種別 普通 当座
口座番号
(右 Hて,入 )

(様式第 14号 )

ウイルス性肝炎初回精密検査費用請求書
lll押 |、 検宙実施 11よ り

2ヶ チ1以 内に 1111占
ウイルス性肝災の初回精密検責に要した費用を下記のとおりl賣求 します。

富山県知事 殿
平成   年   月  日

注)申請者は検査を受けた本人です。 (申請をとほ込口座のおれが具なる彗合は要任状も併せて記機ください。)

〇 医療機関の顔収書及び診療明細書
③ 健康保険証の写し

②肝炎ウイルス検査の結果通匁1寄

〇フォローアップ同意書

以下、腑求者の記入は不要です。
一
※ 〔厚生センター (支所).富山市保健所確認欄】
1 鵬性者フォローアップについて
国市町村のフォローアップに 1こあり

団りIIのフォローアノブイこ同しliあ り (※肘〔猟1を して,‖ 山 |「イ主除く)

2 ウイルス検査について       、
□粉′ナ‖の判定 H(41米 通

'11 )か
,∴ 水  にり述上 十イ1以内で

',る
ロウイルス検 T｀ を市山〕小| 'μ′!セ ンター イ‖ l il,保 歓と,折  公 rt医療機 1対 、出引t4)に て
碇 すている

性  別 生  年  月 日フリガナ

氏  名 印 男  女
明 大

昭 平
年  月  日生

住   所
電 :舌番号 ( )

申

腑

者

加入保険 社保本人 社保憲様 田保 (一 般)日 保 (退職本人)・ 田保 (退職奪家族)後 期高齢

腑求金額
※文書料学の対象外費用をなむ4合
請求額は変更となることがあります

フリガナ

口圧名豪

金融機関
名

僚行 日鳥燿台

■月,H a協 出張所

振

込

先

口座種別 吾通 ・ 当座
口座番号
(有 協てBE入 )

( 委任状 )

私は、富山県から受けるウイルス性肝炎の初回精密検査費用の受傾に関する構限を下記のとお り套任 し

ます。

平成  年  月  日
委任者 (戸ス 補 者) 氏 名               印

受任者 (口 座名義) 氏 猛               (擁 柄 !    )
住 所  〒



改 正 後 改 正 前

様式第 16号

`H29 6
改 正版 )

ウイルス性肝炎定期検査費用請求書 (平成  年度  回目)
平成  年  月  日

富山県知事 殿

ウイルス に要した費用を下配のと します。

注)申請をは検査を受けた本人です (中 ,'声 若と坂込 11,AIの 名 異なる場合は会任状 も俳せて記載ください。)

性  別 生 年 月 日

氏  名

フリガナ

印 男 女
大

平

明

昭
年  月  日生

住   所
電話番号 )

被 保 険 考

氏   名
犠   柄

保 険 種 別
巳会・組合・船員・共済

□保・後期高齢者

複保険者の

記号・番号

校保険者題l

発行機閤名

申

隣

者

加入保険

所 在 地

i青求金額 ※文群料岬の対

“

t外費用を合む41合 、

請,k叡は食
｀
爽とイrる ことがあります

円

口座名程

金融機関名
掘, 信用電合
は用金庫 農協

支 店
H強所

フ リ

振

込

先

ナ

口座種別 当座警通
口座 番号

(石笛で■入)

樹で  2向 目の 申定期検査申
請での空略
書類 (レ印〉

( 委任状 )
私は、富山県から受けるウイルス性肝炎の初回精密検査費用の受傾に関する権限を下記のとお

り委任します。

平成  年  月  日
委任者 (受 給 者) 氏 名               印

受任者 (口 圧名義) 氏 名               (統 柄 1    )
住 所 〒

※裏面の添付書類をご確認ください。

(様童隻 15号 )
ウイルス性肝炎定期検査費用請求書

ウイルス性肝災の定期検とに要した費用を下記のとおり開求します。

原則、検査実施 日より

2ヶ 月以内に中諦

平成  年  月  日
富山県 殿

注)申 講者は検査を受けた本人です。(11,出ィとⅢく込IA`υ )4Aが奥イドる■1介はな|「 1犬 1,併 11て 記11く ださい.)

①医療機関の傾収書及び診療明細書   ②医師の診断書 (様式第 16号 )
③健康保険証の写し          ①世帯全員の住民粟
⑤世帯全員の住民税非腺枕証明春又I主 世帝全員の市町村民税の腺税年額を証する書類
⑤フォローアップ同意書

以 ド ,冑求イの記人は不要です

※〔厚生センター (支所)=山市保僅所鷲E忍襴】
〕 鵬情i4フ ォ ,― ア ップについて
□市町村のフォローアップに,司 iとあり

□県のフォローアップに同意あり (※原 Hlと して 林山市 Iよ 除く)
2 1X療 費助成制度の利川について
□ЛF炎 医療費助成の受綸中でない ()と 「検すこ1及 び 「中語 日〕が
3 その他

受綸■■の t効 期間内 (な い )

性  別 生 年 月 日フリガナ

氏 名 印 男 女
大

平

明

昭
年  月  日生

住   所
電話番号 (

申

請

を

加入保険 社保本人・社保家族・国保 (一般)・ 図保 (退職本人)・ 回保 (退職者家族)・ 後翔高齢

縮求金額 円
※文書料等の対像外資川〕を含むら,合 、

請求額は変質となることがあります

フリガナ

口座 名機
振

込

先

=|‐
‐ 、・

金融
機関名 は月會H R協

|

蝦

' 
信用電台 表 店

出張所

口座番号
(右 l宙 で:E八 )

ロ座種別 普通 ・ 当座

【駒成確認相】該当すろ項目にチエックしてください。
今まで定メJ検査費用助成を受けたことが  □あ′D(    年度)

今回の 申:脅 は今年度  (□ 1回 目 □ 2回 日)で す。

□ない

( ^イ「 状 )

私は、,汗 |,(か ら受けるウイルス世‖F炎 の定〕引故 14f T(,川 の受仙に 円する精|】ltを トイじのとお リケスヽ任 します、

平成   イト  リ|  |
委任者 (受 給 r) 氏 イI               向

授任者 (「 序イI幾 ) 氏 名              (純 栖 I    )
イヤ けF  〒

L__口と甥 どに属する者又11市町ヰす民μ_(匹 4」型二J建年喜rか 4,と o四岬 lⅢ帯に属するイ



改 正 後 改 正 前

様式第 16号 (裏面)

次の書類を添付ください。

〔添付書類1(レ印)
□ 検査を受けた医療機関が発行 した領収書
□ 検査を受けた医療機関が発行した診療明細書
□ 定期検査費用の助成に係る医師の診断書 (様式第 18号 )
□ 申請者の氏名が記載された健康保険証の写し
□ 世帯全員の住民票
□ 世帯全員の課税等ヨ証明書等又は住民税非課税証明書
ロ  フチ ロー ア 、ソ (様式篤 14丹 )
□ 定期検査費用の助成における市町村民税額合算対象除外希望申請書 (様式第 17号 )
(申 請者本人との関係において相互に地方税法上・医療保険上の扶養関係にない者 (配
偶者以外の者に限る。)を世帯構成員における市町村民税課税年額の合算対象から除外
することを希望する場合) ・

※なお、表面記載の要件 (定期検査申請での省略書類 (レ印))に召亥当する場合は、該当書
類を省略することができます。

※医療機関によっては、診療明細暮や診断書に費用がかかる場合がありますが、その費用
は助成対象外となります。

(新設 )



改 正 後 改 正 前

様式第 17号

定期検査費用の助成における市町村民税額合算対象除外希望申請春

下記の者 については、 申請者本 人 との関係 において配偶者 に

該当せず、かつ、申請者及びその配偶者 との閣係 において相互
に地方税法上・医療保険上の扶養関係にない者であるため、所
ノ
/星 陸 屁 瞑 ハ 頚 セ の 眸 の 吉 日T対 犀 鋼 な百r7ヽ 谷 笛 #生 おゝ仄 降 (々キ ス テ

と狩希 望 します 6

邑

(フ リガナ )

除外希望者氏名

(フ リガナ )

申 語 者 氏 嘉 印

※除外要件 (全てを満たさないと繰税額合算対象から除外できません)

1西 Fイ風者 以 外 である●ルr倖 票 の鱗 柄 から確 認 tゥ 主す Ⅲ

2申 請者 及 びそのユ偶者と除外対象者との間に地方税法上扶養関係又は被扶養関
係がないこと(課税等証明書等から確認します )

3申 請者及びその配侶者と除外対象者との間に医療保険上扶養関係又は被扶養関
係がないこと(健康保険証から確認します )

※上記の内容を確認するため、次の書 l顔 を添付ください。

□ 配偶者以外であること:世帯全員の住民栗の写し(統柄明記のこと)

□ 地方税法上の扶養関係にないこと申請者及びその配偏者、除外対象者の市町村民税(所得割)課税年額を証明する書類
(扶養控除関係が明記されたもの )

画  I=盛 イ皇蔭  Lヵ、と と に日症 ′,チ
^1 
、‐ し ロョ■と イ理‐  蔭 文た井 魯 ■と′ハ騰 亡 ′甲 IP企 尋だ

の

(新設 )



改 正 後 改 正 前

様式第18号
(H296改 正版 )

定期検査費用の助成に係る医師の診断書

「

性  別 生 年 月 日フリガナ

忠者氏 司々 男  女
P月大

昭平 年  月  日生

住  所

T

電話番号 ( )

肝炎ウイル

スマーカー

※抗 ウイルス治療後の場合は、治療開始前のデータに基づいて記載 し

ていただい てもかまいません
^

日

クを して くだ さい ^

C

富ク当十 ムエ百日 1」 子

― ザ,― r
「
l R剰 同平あ ウ/ル ス マ HB s市 原「二枠  ・ HRV― DNA際枠  Ⅲ

― ザ,― r型 肝本 ウ″r′レスマ Hcv竹体鵬枠  ・ Hcv― RNA陽 枠 Ⅲ

診   断

該当する診断名、項 目にチェックしてください。

記載 してください。

他 |の 括〕1内 にその旨を具体的に※各病 権 の治療 終 の
"昂

合 1士  「子

□ 1員性月干炎

□ 肝硬変

□ 肝がん

□ その他

その他

記載すべき

事項

上記のとお り診断 します。

医療機関名及び所在地

医師氏名 印

記載年月 日  平成  年  月  日

)「 その他 !は、杭 ウイルス秦長

るなどの場合に記入する。

(様式第 16号 )

定期検査費用の助成に係る医師の診断書

フリガナ 性  別 生 年 月 日

患者氏名 男  女
明大

昭平 年  月  日生

住   所

T

電話番号 ( )

検査所見

本人への

指示事項

直近の所見を記入する

1肝炎タイルスマーカー (検 査年月日
HBs抗 原   (  +  ,
HBV― DNA定 量 ___(単 位 I

HCV― RNA定 量 ___(単 位 :

平成   年

)

、測 定法

、測 定法

月 日 )

)

)

2血 液検 査 (検 査年 月 日  平成   年   月  日 )
AST  __IU/1 (施 設 の基 準値 !__～ __)
ALT  __IU/1 (施 設 の基 準値 i__～ __)
血 小板 救     X104/μ l (施 設 の 基 準値 |__～ __)

3画 像 |,査 (検 査 年 B日   平成
(β十見 :

年   月  日 )

)

」 そ ジ)他 (検 董 年 月 日

(所 見 |

平成   年   月  日 )

)

診   断

,夕 当す る診 断 名 、項 目に チ ェ ック して くだ さい .

□ 慢 性 肝 炎 (□ B力i  □C型 )

□ 肝 頂 変  (□ B聖   □ C型 )

□ 肝 が ん  (□ B型   □ C聖 )

□ そ の 他  ( )

記載年月 日  平成  年  月  日
医療機関名及び所在地

医師氏名 印



改 正 後 改 正 前

様式第 19号

報告者名称

連絡先住所、電話番号

報告可能な範囲で記載するものとし、注記すべき点があれば備考欄に記載のこと。

錘 報告内容 佐圭
実施対象 保険者名

(事業所名 )

(検診機関名 )

肝炎の啓発実施 実施の可否

室縮 ナ渋

宝 怖

付 、説 明会 、柿 )

/ 実怖 してぃ′だぃ

肝炎 ウイルス検

査の勧奨 実施期間     年  月 ～  年  月
勧奨実施者教            人

実施の可否   実旅 / 実施していない

肝炎ウイルス検

査の受診者等

実施期間     年  月 ～  年  月

(新設 )






