
(健 Ⅱ 12)

平 成 30年 4月 5日

都道府県医師会

担 当 理 事 殿

日本医師会常任理

可可 ′尋

「肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱いについて」の一部改正について

今般、 「肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱い」の一部 を改正 し、平成

30年 4月 1日 よ り適用す ることについて厚生労働省 よ り各都道府県衛生主
管部 (局 )長宛別添の通知がな され ま した。
本改正の概要 は下記の とお りであ ります。

つ きま しては、貴会 におかれ ま して も本件 について ご了知いただき、貴会

管下郡市区医師会、関係 医療機 関等 に封 し、周知方 よろ しくご高配 のほ どお

願い 申 し上げます。

○核酸アナ ログ製剤 の受給者証の更新手続 き
。患者 が提 出す る書類の うち、検査 内容がわか る書類 の提 出を前回の提出か

ら 2回 まで省略可能 とした。
・認定協議会 に諮 ることについて、前回の認定か ら 2回 まで省略可能 とした。

○ペグインターフェロン製剤治療 (HBV)へ の助成回数を従来の 1回 までか
ら、 2回 までに拡充した。

○様式例か ら平成等 の元号 を削除 した。

○プ ロテアーゼ三剤併用療法のバニプ レビルが保 [父診療か ら外れたため、様式

か ら削除 した。

記



健肝発 0329第 4号
平成 30年 3月 29日

各都道府県衛生主管部 (局)長 殿

厚生労働省健康局がん 。疾病姑策課

肝炎対策推進室長

(公印省略 )

「肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱いについて」の一部改正について

標記事業については、平成 20年 3月 31日 健疾発第 0331003号 厚生労働
省健康局疾病対策課長通知「肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱い」により行わ

れているところであるが、今般、その一吉卜を別添 「新旧姑照表」のとおり改正し、

平成 30年 4月 1日 より適用することとしたので通知する。



改正後 改正前

(参 考 :改 正後全文)

肝炎治狭特別促避事業の実務上の取扱い

快it疾 発舛0331003号

平成 20年 3月 31日

最 終 一 部 改 正

'さ

肝 発 0329第 4Pッ

平成 30年 3月 29日

医狭給付の中甜について

「感染症対策特別促進可r業についてJ(平成 20年 3月 31日 姓発第033100
1号 llt'生労lFJl省健康局長通知)の 別添 5「肝炎治療特別促進事業実施要細J(以

下「突施要細」という。)の 3に 定める医療の給付を受けようとする者 (以下
「中甜士」とい う。)については、別紙様式例 ユー 1か ら 1-4に よる肝炎治
療受給士証交付中,1,1(以 下「交付中前書」という。)に 、別紙様式例 2-1
から2-9に よる肘炎治療受給者証の交付中諦に係る医師の診断朴、別紙様
式例 2-10に よる肝疾患診療述掛拠点病院に常 JジJす る日本肝臓学会肝臓専門
医の意兄,4(必 剪な場合に限る。)、 中F青者の氏名が記職された被保険者証等
の写 し、中言‖者及び中鮒者とFJ‐の世4子 に属するすべての者について記載の

ある住民来の写 し並びに中訂‖者及び中言1者 と同一の世帯に属する者の地方税

法 (‖打和 25年法律第 226号 )の 規定による市‖T村民税 (同法の規定による特
別区「、税を含む。)の課税年額を証明する朴類を添えて、申謝者の居住する都

道府 )「(知 1▼に中甜させるものとする。

ただ し、例外的に助成期間の延長が必要となる受給者については、一定の

要件を満たす必要があるため、あらか じめ、当該受給者から別紙様式例 1-
5か ら l-6に よる有効期間延民中甜答を提出させるものとする。また、副
作
'日

等の要囚により受給者証のイ「効期間延長が必要となる受給者については、

!41亥 授給オから別紙様式例 l-7に よる有効 l'胡岡延長中前 1卜 を提出させるも
のとする。

なお、核破アナログ製剤治療については、医師が治療継統が必要と認める

場合、更新の中評手を行うことができるモ)の とする。その際、都道府県知事は、

医師の診W,iい に代えて、直近の認定 (更 新時の認定を含む。以下同じ。)以降
に行われた検査内容及び治療内本が分かる資料を提出させることができるも

のとする。 また、検益内容が分かる資料については、診断群又は検査内容が

分かる資料が提出された認定以降2回 日までの認定においては、提出を省略さ

(参考 :改正後全文)

肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱い

仕t疾発第0381003号

平成 20年 3月 31‖

最 終 一 訂;改 正

健月子発0324第 1け
平成29年 3月 24日

医療給付の申講について

「感染症対策特別促進事業について」 (平成 20年 3月 31日 処発第033100
1号厚生労働省健康局長通知)の別添 5「肝炎治療特別促進寸I業実施要綱」(以

下「実施要網」という。)の 3に 定める医療の給付を受けようとする者 (以下
「申諦者Jと いう。)生、別紙様式例 l-1か ら1-4に よる肝炎治療受給者
証交付申請書 (以 下「交付申謝帯」という。)に、別紙様式例 2-1か ら2-
8に よる肝炎治療受給者証の交付申前に係る医師の診断書、別紙様式例 2-
9に よる肝疾患診療連携拠点病院に常動する日本肝l機学会肝隣専円医の意見

苦 (必要な場合に限る。)、 申講者の氏名が記載された被保険者証等の写し、

中甜者及び申講者と同一の世袢に属するすべての者について記載のある住民

票の写し並びに中請者及び申講者と同一の世杵に属する者の地方税法 (B召 和2

5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。)の課税年額を証明する書類を添えて、中甜者が居住する者卜道府県知

事に中甜するものとする。

ただし、例外的に助成期間の延長が必要となる受給者については、一定の

要件を樹たす必要があるため、あらかじめ、当該受給者から別紙様式例 1-
5か ら1-6に よる有効期間延長申請書を提出させるものとする。また、副
作用等の要因により受給者証の有効期間延長が必要となる受給者については、

当該受給者から別紙様式例 1-7に よる有効翔問延長申講 ,1手 を提出させるも
のとする。

なお、核酸アナログ製剤治療については、医師が治療糾統が必要と認める

場合、更新の申請を行 うことができるものとする。その際、 l'パ・師の診断帯に

代わつて、直近の認定 。更新時以降に行われた検査内容及び治療内容が分か

る資料を添えることができるものとする。更新の中諦に係る中諦 I i`類の提出

については、郵送によることも可能とする。



改正後 改正前

せることができるものとする。更新の中講に係る申諦書類の提出については、

邸迷によることも可能とする。

2 対象忠者の認定について
都道府県知事は、実施要綱の 7に定める認定を行う際には、認定協議会 (以

下「脇議会」という。)に意見を求め、別添 1及び別添 2に定める対象忠者の

認定基準 (以 ド「認定基準」という。)に より適正に認定するものとする。
ただし、核酸アナログ興剤治療の更新に関する認定においては、都道府県

知I事は、中甜者に診断書又は検査内容及び治療内容が分かる資料を提出させ

た場合を除き、協議会に意見を求めることを省略することができるものとす

る。

3.～ 9

(別添 1)

略

認 定 基 準

1.B型 慢性肝疾患

(1)イ ンターフェロン治療について

HBe抗原陽性でかつ HBttDNA陽性の B型慢性活動性肝炎でインターフェ
ロン治療を行う予定、又はインターフェロン治療実施中の者のうち、肝がんの

合併のない t)の (ただし、ペグインターフェロン製剤を用いる治療に限つては、

HBc抗原陰性の B ttl製性活動杜肝炎も対象とする。)

※  li記において助成対象は 2 Ⅲl日 のFI療 までとするが、これまでにインターフェロン興

斉l(ペ グイ ン ター フ ェロン興剤 を除 く)に よる治療 に統 いて、ペ グイ ンター フェロン

“

聖

,や|に よるlr,禁を受けて不成功であったものは、再度ペグインターフェロンよ.ど剤による治

戒を受ける場合において、その治療に対する助成を認めるハ

(2)核破アナログ製剤治療について

B型州T炎 ウイルスの増殖を伴い肝腱能の異常が確認されたB型慢性肝疾患で

核酸アナログ興剤治療を行う予定、又は核酸アナログ製剤治療実施中の者

2.対象忠者の認定について
都道府県知事は、実施要綱の 7に 定める認定を行 う際には、認定協議会 (以

下「協議会」という。)に意見を求め、別添 1及び別添 2に定める対象忠者の

認定基準 (以下 「認定基準」とい う。)に より適正に認定するものとする。

3.～9.  略
(別添 1)

認 定 基 準

1.B型 1曼性肝疾患

(1)イ ンターフェロン治療について

HBe抗原陽性でかつ HBV‐ DNA陽性のB型慢性活動性肝炎でインターフェ
ロン治療を行う予定、又はインターフェロン治療実施中の者のうち、肝がんの

合併のないもの (ただし、ペグインターフェロン製剤を用いる治療に限つては、

HBe抗原陰性のB型慢性活動性肝炎も対象とする。)

※ 上記において 2回 目の助成を受けることができるのは、これまでにペグインターフェ
ロン興剤による治療を受けたことがないなが同製剤による治熊を受ける場合とする。

(2)核酸アナログ製剤治療について

B型肝炎ウイルスの増殖を伴い肝機能の異常がlΥと認されたB型 1曼性肝疾患で

核酸アナログ製剤治療を行う予定、又は核駿アナログ製剤治療実施中の者



改正後 改正前

2 略

(別添2)  略
(別 紙 様 式 側 1 1)

(

肝炎治療受捨者肛 ( 新規  。 更新  )交 付申請書
インター フェロン治療  ・ インターフェロンフ リー治療

・ 核酸アナ ログ製剤治療  )

1( 名 ギli    汚
'I

男   女

1:“:'In 1:   '1   日 聴   終

十r   所 (電 R帝

披保険狩氏 名 中
繊
ユ‖者 との

下ヽ

f来 険 Ⅲf、 別 糀・

“

t,I(1い l牲

被

Iし

保険 者 H正の

号 ・ 器 号

紅
名

帝

問

瞼

機
保
行

被

発

中
　

　

　

淵

者

力‖ 人

Iえ  す
'f

十推 I険
1'F 在  地

中j 名

4、 1り,ヵ t北 1,壁

希‖ ,‖  'Ilk

I あ り

受給者 h[『,L(

イ「
′幼期 W‖ (

2 なし

)

(「:  '1  日～ 年   月   日)

名   和ヽ

,〕子 rl: ,ヒ

イェ   駒
'

l、 X

隙は

1(f栞

策険

腱業

1則 局
所 了F地

(イ ン ター フェロン治
'れ

・ インター フェロンフ
の効果・‖l作 用部について説明を受け、 F、 求を受
治双受維持れ「 (イ ンター フェロン治求・ インター

興剤F,球 )の (紆「規・ lた 新)交 付を中11し た十 .

中 F‖ 帝氏名

4i  テI  ,1

リー治療・核破アナログ製剤治家 )
けることに同意 しましたので、肝炎
フェロンフ リー治す案・核破アナ ログ

欠11 lf 殿

RI

(lr)lけltt t t l,る ことがやきるの11、 】〕
`rヽ

1ザ)報 ,`1ヽ 41■ェ出たしたI日 合にFオ1ら れ主1の で
中前に Ч`たうてI土 ユ;,riべ 帯 !(く 御

"ユ

誠ください

2.  略

(別添2)  略
(別 紙 様 式 例 1-1)

(

肝炎治療受綸を肛 ( 新規  。 更新  )交 付申腑各
インター フェロン治療  ・ インターフェロンフ リー治際

・ 核政アナ ログ製剤治療 )

氏    名 ギL    財1 男   女

生 年 月 母
Fザ I‖よ
大 半

4:    月 田 凧   業

住    所 (AL話

被保険者氏 ,々 中
縦

,ユll粁 と の
柄

路・ m ttIⅢ  l氣
被保険 者れ の

記 ;・ 器 弓保 険 打l別

証
ネ

者

関

険

機
保
行

枝

発

中

　

　

鮒

者

加

1天

保

入

城l

険
所  在  地

窮 名

1_ あ り

受給者翼正番号 (

有効期間 (平 成

2 'に し`

)

年   月  日～ 平成   年   デl  田 )

本助成制度
利 用 歴

名   称

所 在 地

名   称

保 又

険 は

医保

療 険

薬
　
局

機
　
関
所 在 地

(イ ンター フェロン治択・ インターフェロンフ リー治猟・核融アナ ログぷl剤 治欺 )
の効果・制作用等について説り]を受け、治求を受けることに同な しま したので、月F炎
治療受綸者征 (イ ンターフェロン治 }″・ インターフェロンフ リー治家・ lЙ破アナログ

製剤治療 )の (斯 灯と・X新 )交付を中翻 します。

中講 者氏 名

平成   年   月  日

魚ll工  殿

「1】

(,L)助 成をそけることができる
')は
、朗添 1のとB定崩 l“ を,出 たした

",命
に磁さられよすので

11:脅 にHlた つては llttX Ⅲとにく
"ヽ
1膜 ください.
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(l,可 紙様Jt,11-2)

(注 )lυ l成 を受 t'る ことができるのは 、別 I卜 1の 認 ,ど 雄 筍にを湖た した■,合 に 1ミ られ 芸十ので、中 ,“ に
ヽたつては I治 広帯 をよく御札1,Aく だ さい ^

肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロン治療)交付申請書

氏 名 性   別 男   女

IL守 :)J II tF     )〕 H

"W〔

  業

||    ,デ「
(電 話 )

被保険子氏″. 中 甜 者 と の

統    柄

保 険 ,T(別 脇・ 対1・ 共・ 田・ 後
被保険者証の
記 号・ 番 号

破 保 険 キ れに
発 イ子機 関 名

士

力‖

医

イ米

人

療

険

,'Fr  れ:  〕也

Vl,l 名

本と嚇成 lll度
利  用  歴

l  あ り

受給を乱E器 号 (

布効期間 (

2 な し

)

tF  月  日～ 年  月  日)

名   称

,)F ri: J也

名   称

保 又

十粂1土

医保

狭険

|ょ隻茶

I則 局
所 在 地

イン

「]意 し
ターフェロン治療の効果 。耐作用年について説明を受け、治療を受けることに
ましたので、肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロン治療 )の 交付を中甜 します。

中討オ氏イ1               印

〔
「
    )J     日

角i!Ⅲ  殿

(別紙様式例 1-2)

(注)助成を受 けることがで きるのは、別添 1の 認定瓜 11を 湖 た した戦合に限 られ ま子ので、中紺に
当たつて 1主 主治医等 とよく御れ,肢 ください .

肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロン治療)交付申請書

氏    名 性   別 男   女

生 年 月 日
明昭
大平

年    月 日 職   業

住    所
(電話 )

披保険を氏名 中諦 を との
統    柄

保 険 種 別 協・傘R・ 失 。「刊
・ 後

被保険者証の
記 号・ 番 弓・

被 保 険 者 証
発 行 機 関 名

申

討

を

カロ

医

保

入

療

険

所  在  地

病 名

本助成制度
利 用 歴

1. あり

受給士籠番号 (

有効期間 (平 成

2 な し

)

日～平成手F   月 1こ    ナ〕    日)

名   称

所 在 地

名   称

保 又

険は

医保

療険

機薬

関局
所 在 地

インターフェロン治療の効果・出!作用等について説明を受け、治療を受けることに
同意 しましたので、肝炎治療受給考証 (イ ンターフェロン治療)の交付を中船 します。

中講者氏名               印

平成  年  月  日~~              
欠引事 殿
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(別 ■(様式例 1-3)

(,1)1"ゎtを受けることができるのは、別,卜 1の記定
'た

4Jを 渕たしたj魅 合に限られますので、中,14に
Wiた つて1■ 1:l工 1`(い とよく御相肢ください

肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロンフリー治療)交付申講書

Iヽ 名 性   別 男  女

1:勾 iナ〕‖ 子
l二     月 日 職   堆

イと      ,〕 ,
(電 話 )

被保険者氏名 中 謝 を と の

統    柄

保 険 4rt別 協・組・ ,い『H・ 後
被保険者前にの
記 号・ 1■ 号

破 協【険 十 れE
発 行

'&I則

名
子

力‖ 人

医  療

保  険

所  在  地

病 名

本助成制 l覧
利 用 肝

1, あ り

受給者証器 弓 (

イr効 朗‖〕 (

2 な し

)
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・伸I作用等につ
給オ証 (イ ンタ

いて
―フ
説明を受け、治療を受ける
ェロンフリー治演)の 交付

中甜イ氏名

魚lⅢ卜 殿

自〕

イト   月    H

(別紙様式例 1-3)

(注 )助 成を受けることができるの I主 、別添 1の望定 )lヽ 11を 1出 たした鵜合に限られますので、中1,に
当たつて F主 主治k籍 とよく仰相淡ください.

肝炎治療受給者肛 (イ ンターフェロンフツー治療)交付申備書

氏    名 性   別 乃   女

生 年 月 日
明昭
大平

年    月 日 Httl  業

住    所
(電話 )

被保険者氏″】 中 諦 イ と の

統    柄

保 険 種 別 脇・孝〔1・ ナに・ li・ 後
被保険士証の
記 号・ 番 号

被 保 険 者 証
発 行 機 関 名

オ

加  入

医

保

療

険

所  在  地

窮 名

本助成制度
利 用 歴

1  あり

受給者証番号 (

有効朗問 (平成

2 なし

)

日～平成年   月 年  月   日)

名   称

所 在 地

名  称

保 又

険は

医保

療険

機薬

関局
所 在 地

インターフェロンフリー治球の効果・副作月〕争について説明を受け、治療を受ける
ことに同意 しましたので、肝炎治療受給者征 (イ ンターフェロンフ リー治演)の 交付
を中謝 します。

申前者氏名

知I事  殿

自〕

平成  年  月  日



改正後 改正前

(別 紙様式例 1-4)

肝炎治療受給者証 (核酸アナログ製剤治療)(新規・更新)交付申請書

氏     名 悩:   房可 男   女

`l二

年 ナ〕 II 有二     月 ロ 職   業

「1:    ,デir (電話 )

被保険者氏名 中 講 者 と の
統    柄

被保険を ,正の
記 号 ・ 番 け

保 険 Tli別 lrl・ 組・ 共・ I中 後

被 保 険 オ 証
発 行 機 1対 名

者

力田

医

保

人

狭

I次

所  在  地

Vi,, 名

1  あり

受給キ証番号 (

有効 )Ul問 (

2.な し

)

年   月  日～ 年  月   日)

ホ助成制度

「可 ナ11 '縦

名   駒ヽ

所 在 地

名   駒ミ

保又

険は

医保

携険

機業

円局
所 rに 地

核職アナログ興却I治禁の効果・脚I作用軒
同意 しましたので、肝炎治l求受給子能 (核
付を中1,,し ます。

について説
破アナ ログ

明を受け、治療を受けることに
製剤治療)の (新規・更新)交

中甜者氏名 自〕

イト   月    H

知 lr 殿

(別 紙様式例 】-4)

肝炎治療受給者証 (核酸アナログ製剤治療)(新規・ 更新)交付申備書

性   別 男   女氏    名

■ 年 月 日
明昭
大平

年    月 口 耳説  業

住    所 (電話 )

被保険者氏名 けヽ
統
諦 者 との

柄

保 険 種 別 協・ 組・ )■ l司・ 後
被保険者証の
記 号・ 番 号

被 保 険 者 証
発 行 機 関 名

申

者

加  入

医  療

保  険

所  在  地

り西 名

本助成制度
利 用 歴

1. あり

受給者証番号 (

有効期間 (平成

2 なし

)

日～平成年   月 年   月  日)

名   称

所 在 地

名   称

保又

険は

医保

旗険

機茶

関局
所 在 地

核酸アナロ
同意 しました
付を申諦 しま

グ製剤治療の効果・副作用等について説明を受け、治療を受けることに
ので、肝炎治療受給者証 (核酸アナログ製知l治療)の (新規・更新)変
す。

中講者氏名               印

平成  年  月  日

知事 般



改正後 改正前

(別紙様式例 1-5)

ユ上1)本中前ユドは、OOO都道府劣|に 中討してください。
2)延 民は、現そi有効期間に引き繊く6かナ〕を限度とします。
3)記人淵れがある場合などは、認定されないことがあり学:すのでご注意ください。

(72週投与用 )

肝炎治藤受給者証 (イ ンターフェロン治農)有効期間延長申請書

(中 言I`士記職‖囀)

OOO知事 殿

私は、インターフェロン投与期間を、48週を超えて最大72週まで延長することに
ついて、治療の効果・副作用等に関し、医師から十分説明を受け、同意しましたので、

肝炎治猿受給者証 (イ ンターフェロン治療)の有効期間延長を申備します。

※ 以 ドのナドモI‖ すべてに記入の上、イ名 ,株向〕してください。

記載年月日

申請者氏名

性  別
生年月日

現 住 所

電話番号

年  月  日
(フ リガナ)

男 ・ 女

( ) 印

年  月  日生 (済  歳)

※ お手持ちの肝炎治寮受給狩れL(イ ンターフェロン治療)を確認の に、記入してください。

受給者番号(□ □□□□□□ )

現行有効期間 (開始    年 月 日～終了    年 月 日)

(別紙様式例 1-5)

注 1)水中舶符は、OOO都道府県に中言‖してください。
2)延長は、現行有効期間に引き統く6か月を「,災度とします。
3)記入漏れがある場合などは、認定されないことがありますのでご注意ください.

(72週投与用)

肝隻治森受給者証 (イ ンターフェロン治森)有効期間延長申諦書

(申 甜者記載l田 )

OOO知事 殿

私は、インターフェロン投与期間を、48週を超えて最大72週まで延長することに
ついて、治療の効果・副作用等に関し、医師から十分説明を受け、同意しましたので、

肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロン治療)の有効期間延長を申胎します。

※ 以下の項目すべてに記入の上、イ名・捺印してください。

=E載
年月日 平盛   年  月  日
申請者氏名 (フ リガナ)

性  別  男 ・ 女
( ) 印

生年月日  大正・昭和・平成  年
現 住 所  〒   ―

電話番号       (

月  日生 (満  歳)

※ お手持ちの肝炎治療受給者能 (イ ンターフェロン治療)を 確ti認の L、 記入してください、

受給者番号(□□□□□□□ )

現行有効期間(開始王二  年 月 日～終了平成  年 月 日)



改正後 改正前

(担当医記載欄 )

※ 以 ドの lrJltを 十べてrイli認の 1:、 科名・:^印 してください.
:己載年月日       年  月  日
医療機関名 (                              )
その所在地 ((〒    ―   )                   )
担当医師名  (                           )印

確認事項

Ⅲ Ⅲl■ 41,IIは、1式 !4+る
'Ⅲ

合、
'に

,ざlT,オ」のと」、かつ、(1)'1し く!1(2)の 国にチェックを入れてください.

(イ 1切 1明‖Hlllヤ ′,lVitrlに 、ltibH田 (′ ,J‐ くての「 iか
o(1)‖しくI衣 (2)のJべてプ)□にチュックが入つていることがとどで→.)

申と冑者 (        、フリガナ:       )1こ ついて、C型慢性肝炎セログループ1(ジェノタイ
プ1)かつ高ウイルス量症例へのペグインターフェロン及びリバビリン併用療法の実施に当たり、

(共通項目)

□ 申睛者の診断名は、「C型肝炎ウイルスに伴う慢性肝炎」である。

□ 申請者の治療前ウイルス型とウイルス量については、セログループ1(ジェノタイプ1)かつ高ウイルス量てあ
る。

□ 申:膏者の変更後の治療は、標と

“

的治療期間である48恩間に連続して24週間を延長するもので、治藤開始

から最大て72週間である。

[変更後の予定期間 :(開始 :   年  月～終了:   年  月予定)]

(1)これまでの治療において、ペグインターフェロン及びリバビリン併用療法 48週を行い、36週 目までに
HCV― RNAが睦性化したが再燃した者で、『今回の治療において、HCV― RNAが投与開始後 36週までに聴性

化した症例に該当する。』と認められるので 48週プラス 24週 (トータル 72週間)の投与期間延長が必要であ

ると判断する。

口 申請者は、これまでの治療において、ペダインターフェロン及びリバピリン併用療法 48週を行い、36週 目まで

に HCV― RNAが 陰性化したが再燃した者てある。

口 申腑者は、ペグインターフェロン及びリバピリン併用察法を開始し、本申腑時、当E女治森を継続的に実施中で

あり、現在治票開始後(  )週 目て継続中である(一時休菓期間は除く。)。
□ 申請者の治療経過について、下記項目を満たす症例と判断されること。

投与開始後、盤続的に治療を続け、

・ 投与開始後 36週までに出CV― RNAが陰性化。(一時休薬期間は除く。)

(2)(1)に 族当しない者て、『今回の治療て、投与開始 12週後にHCV― RNA量が前値の 1/100以下に低下するが、

HCV― RNAが 陽性 (Re』 jmo PCR)で 、36週までに聴性化した症例に談当する。』と認められるので、48辺プラ

ス 24週 (トータル 72週 間)の投与期間延長が必要であると判断する。

□ 申B骨者は、ペグインターフェロンおよびリバピリン併用票法の標準的治療 (48週間)を開始し、本申胎時、当

呂夕治票を盤続的に実施中であり、現在治療開始後(  )退 目て犠続中である(一時休薬期間は除く。)。
□ 申講者の治娯経過について、下記項目を溝たす症例と判断されること。

投与開始後、継続的に治療を続け、

・ 投与 12週後は、HCV― RNAが 陽性のままであり、かつ、HCV― RNA量 が前値の 1/100以下に低下

・ 投与 36週までに HCV― RNAが 陰性化 (一時休薬期間は除く。)。

(IL)ベグインターフトロンIl刑添付文‖ド において、「本刑を48週 を超え

て控 ′テした以;合の安全‖イ「
八却l‖ィェ帥立していオドい.Jと十る記戦がある旨、「 分留意してくださ

い。

(担当医記載桐 )

※ 以下の事項をすべて∬「隠の上、将イ1・ 捺印 してください。

記載年月日   工2  年  月  日

医療機関名 (                               )
その所在地 ((〒    ―   )                   )
担当医師名  (                           )印

確認事項

※

“

l当 医師I■、,こ当■
‐
る鶏合、,l通項日の日、かつ、(i)姑しくは(2)の日にチェックを入れてください.

(■効崩円1正長のlP′だにli、 ,(lb丁,lIIのすべての9、 か0(1)4し く|モ (2)のすべての口にチェックが入つていることがとit(+

申船者(        、フリガナ:       )に ついて、C型慢性肝炎セログループ (ヽジェノタイ
プ1)かつ高ウイルス畳症例へのペグインターフエロン及びリバビリン俳用療法の実施に当たり、

(共通項目)

口 申睛者の静断名は、「C型肝炎ウイルスに伴う慢性肝炎」である。

口 申請者の治森前ウイルス型とウイルス量については、セログループ1(ジェノタイプ1)かつ高ウイルス量であ

る。

口 申請者の変更後の治森は、標準的治票期間である48週門に連続して24週間を延長するもので、治森開始

から最大て72週間である。

[変更後の予定期間 :(開始 :王盛   年  月～終了:ェ底   年  月予定)]

(1)これまでの治療において、ベグインターフェロン及びリバピリン併用療法 48週を行い、36週 目までに

HCV― RNAが陰性化したが再燃した者で、『今回の治療において、 HCV― RNAが投与開始後 36週までに陰性

化した症傷に歓当する。』と認められるので 48週プラス 24週 (トータル 72週間)の投与期間延長が必要であ

ると判断する。

口 申腑者は、これまての治療において、ペグインターフェロン及びリバピリン併用療法 48選を行い、36週 目まで

に HCV― RNAが陰性化した力t再燃した者である。

日 申請者は、ベグインターフェロン及びリバピリン併用祭法を開始し、本申B4時 、当談治療を催続的に実施中て

あり、現在治票開始後 (  )週 目て継続中である(一時休菓期間は除く。)。
口 申請者の治療経過について、下記項目を満たす症例と判断されること。

投与開始後、建統的にお療を続け、

・ 投与開始後 36週までに HCV― RNAが陰性化。(一時休薬期間は除く。)

(2)(1)に瞭当しない者て、『今回の治祭で、投与開始 12週後にHCV―RNA量が前値の 1/100以下に低下するが、

HCV― RNAが隅性(Roal dme PCR)て 、38週までに睦性化した症例に嵌当する。』と認められるので、48題プラ

ス 24選 (トータル 72遇 問)の投与期間延長が必要であると判断する。

口 申語者は、ベグインターフェロンおよびリバビリン併用療法の標準的治療 (48退間)を開始し、本申腑時、当

散冶森を経機的に実施中であり、現在治療開始後 (   )週 目て機続中である(一時休薬期間は除く。)。

口 申請者の治森経過について、下記項目を満たす症例と判断されること。

投与開始後、継続的に治療を続け、

・ 投与 12遇後は、HCV― RNAが 陽性のままであり、かつ、HCV― RNA量が前値の 1/100以 下に低下

・ 投与 36週までに HCV― RNAが 陰性化 (一時休葉期間は除く。)。

(注)ペグインターフェロン製剤添付文‖ト において、「本剤を48遡 を超え

て投与した男合の安全性イ「効性 1■耳薇立していない。」とする記毅がある旨、|・分iV意してください、



改正後 改正前

(別紙様式例 1-6)

注¬)本申請書は、OOO都道府県に申請してください。
2)延長は、現行有効期間に引き続く6か月を限度とします。

3)記入漏れがある場合などは、認定されないことがありますのでご注意ください。

(シメプレビルを含む 3剤併用療法延長用)

肝炎治療受給者証 (プロテアーゼ阻害剤を含む 3剤併用療法)有効期間延長申請書

(I111,1汁記11榊 )

OOO ttfI刊 r 殿

24週を超えて
'磁

大48を含む 3剤併用炊法を、ゼⅢl省剤 (シ メブレビル)           
〉十分説明を受け、同意し

私は、プロテアー

巾 て 、樹 動 栄 剖 側 伽 こ問吹 酎 か

盈洵 嚇 捌 脚 長を申

週求て延民すること

,た したので、

"干

炎治旗受給オ証 (プ ロテアーゼトL寄剤を含む 3斉ll併用チ育

市1手 しま]二 ,

※   以 ドの項 Hすべてに記人の li、 署名・捺印してください。

今!  月  日
) 印

記彼年 )J‖

                 (フリガナ )中,‖打氏名 (

男 。 女
                (満    歳 )

IF   別
               H二    月    日生4ifli)可 ‖

T        ‐現 fr所
              )(電話帝を

※ お手持ちの‖干炎治妹受給狩,正 (プ ロテアーゼWitiド剤を含む 3剤 ,,用療法)を Vr認の上、記入して
くださいぅ

受給帝語を (□□□□□□□)                
年  月  日)月  日～終「(I'Wtt      f十 二現イサイ:・効

'げ

l‖ I〕

(別紙様式例 1-6)

注1)本申補書は、OOO都道府県に申請してください。
2)延長は、現行有効期間に引き続く6か月を限度とします。

3)記入漏れがある場合などは、認定されないことがありますのでご注意ください。

(シメプレビルを含む 3剤併用療法延長用)

肝炎治療受給者証 (プロテアーゼ阻害剤を含む 3剤併用療法)有効翔問延長申請暮

(中言1者記職lttl)

OOO知】r 殿

私は、プロテアーゼ阻→ぉ
‐
労II(シ メプレビル)を含む 3剤

'F用

蕨法を、24週を超えて最大48
週まで延長することについて、治療の効果・ lヽll作用等に関し、医師から十分説明を受け、「1意 し

ましたので、肝炎治療受給者証 (プロテアーゼWi癖斉ilを含む 3却〕併用療法)の有′〃J期間延長を中
甜します。

※   以下の項目すべてに記入の上、署名・捺印してください。

記戯年月日 平成   年  月
中諦者氏名 (フ リガす )

性   別   男 。 女
生年月日   大正・冊〓和・平成
現 住 所   〒     ‐

電話番け           (

日

) 日〕

年   月   ロイL (1出I   歳 )

※ お手持ちの肝炎治療受給者証 (プロテアーゼ阻密剤を含む 3剤俳川療法)を血認のと、記入して
ください。

受給者番号 (□□□□□□□)

現行有効l切問 (D円始平成    年  月  日～終了平成    年  月  日)



改正後 改正前

(担判A記破欄)
※ 以下の1ド項をすべて確認の li
i把 I殴

`F'IH
医療機出l名  (
その所在地  ((〒   ‐
す吐1顎 IAn市イ1 (

[ 変更後の予定〕切‖J:(け‖始

料名・捺印してください。

有二    月     日

Fl]

‖:肥 ⅢⅢ■t

※担当医Plliは 、該当する項日の□にチェックを入れてください。

有効j切問延J(の認定には、 1 の治療歴のいずれかの項日、および2 の判断にチェックが入つてい
ることが必要で十

^

中F古士 (        、フリガナ :        )に ついて、C型慢tL肝 炎セログループ l

(ジェノタイプ 1)症 l'lへ のシメブレビルを含む 3斉1併用療法の実施に当たり、

1 治策肝について
これ求でのインターフェロン治療 [(ペ グ)イ ンターフェロンぷl剤単独、リパビリン併用療法及び他
のプロテアーゼ‖と省却〕を含む 3剤 ,F用荻法]の無効例と認められ、

□ 中詰‖者は、これまでの 24週以上のインターフェロン治療で HCV‐RNAが 一度も「会性化しなかつ
た十である。

□ 中F古者は、これまでのインターフェロン治療において、D町始 12週 後に HCV‐RNAが前値の 1/
100以 ドに低下せず、治療が 24週未満で中‖iと なった者である。

2 3剤併川跛法の治熊〕W問延長の判lllrに ついて
□ 3剤 ,Ftt lul‖ ]に批く 12週のペグインターフェロン及びリパビリンの 2剤投与翔問を更に 24週
(総 lと 熊`期間 48'Ш )延民することが適切であると判断する。

年  月～終
「

年  月予定)]

(注 )シ メプレビルを含む 3斉」俳用療法の実施において、ペグインターフェロン及びリパビリンの総投

与畑問は 48週を超えないこと.

(担当医記lmと 4田 )

※ 以下の1ド項をすべて確認の上、署名・捺印してください。
記Hl年月日     工選    年   月   日
医療機関名 (
その所在地  ((〒  ‐   )
担当医師名  (

確認事項

※担当医師は、該当する項目の□にチェックを入れてください。

布効朗問延長の認定には、 1,の治療歴のいずれかの項日、および 2 の判断にチェックが入ってい
ることが必要です。

中甜者 く        、フリガナ :        )に ついて、C型慢性用T炎セログループ 1
(ジェノタイプ 1)症例へのシメプレビルを含む 3剤併用療法の実施に当たり、

l.治療歴について
これまでのインターフェロン治療 [(ペ グ)イ ンターフェロン製剤峙t独、 リパビリン併用療法及び他
のプロテアーゼ阻害斉1を含む 3斉け併用療法]の無効例と認められ、

□ 申a'古子は、これまでの 24週以上のインターフェロン治療で HCttRNAが一度も陰性化しなかっ
た者である。

□ 申船者は、これまでのインターフュロン治療において、「日始 12週後に HCttRNAが nt値の 1/
100以 下に低下せず、治療が 24週未満で中止となった■である。

2 3剤 併用療法の治療期間延長の判断について
□ 3剤併用期間に統く 12週のペグインターフェロン及びツパビリンの 2剤投与期出〕を更に 24週
(総治療期間 48週 )延長することが適切であると判断する。

I 変更後の予定翔問 :(D円 始 :ェ成   年  月～終了 :工成   年  月予定)J

(注 )シメプレビルを含む 3剤併用療法の実施において、ペグインターフェロン及びツパビリンの総投
与朗問は 48週を超えないこと。

印



改正後 改正前

(別紙様式例 1-7)

注 1)本中F‖ドti、 OOO掃
`'と

府男モに中謝してください。

2)延 f、・は、現行イ∫′x'JttW硼 に引き繊く2か月を限度とし主す。
3)記入淵れがあるナ」″合など1■、註と,とされないことがありますのでごユと意ください。

(副作用等延長用)

肝炎治豪受綸者証 (イ ンターフェロン治崇)有効期間廷長申語各
(申請者記載欄)

OOO知 事 殿

私は、インターフェロン投与期間において、こ1作用等の要因により、当初の治票予定期間を

超える可能性があるため、肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロン治凛)の有効期間延長を申請
します。

※ 以 ドの項 ‖にすべて記入の L、 解名・捺印 してください.
IB載年月日     年  月  日

申請者氏名 (フリガナ)             (
性  別  男 ・ 女
生年月日          年  月  日生 く満
現 住 所  〒   一

電話番号        (    )

)印

歳 )

※ お手llt,の肝炎治芋戻受給背証 (イ ンターフェロン治
'葉
)を確認の に、ご記入ください。

受給者番号(□□□□□□□ )

現行有効期間 (   年  月  日～   年  月  日)

(担 当医記載襴 )

申B青者 (         :フ リガナ        )に ついて、インターフェロン投与

期間において、副作用等の要因により、当初の治療予定期間を超える (計 2か月までの延

長)可能性があるため、肝炎治票受給者証 (イ ンター フェロン治療)の有効期間延長が必

要であると判断する。

※申請者が受けている治療がテラブレビルを含む3剤併用療法(24週 )の場合、担当医師は以下の

項目にチェックしてください。有効期間延長の認定にはチェックが入つていることが必要です。

□ 治嫁典施医療機関は、日本肝臓学会肝朧専門医が常動し、日本皮膚科学会認定専門医

主研修施設又は研修施設に勤務する皮膚科専門医と連携している。

記載年月日

医療機関名

その所在地 〒
担当医師名

年  月  日

印

く注)オドお、耐1作用等のリス(因 について、襴
`道

府県担当者より航認の連絡をさせていただく

ことがありますのでごT状 ください。

(別紙様式例 1-7)

注 1)木中請書は、〇〇〇都道府明ヽに中,'4してください
^

2)延長は、現行有効期耐〕に引き続く 2か月を限度 とします。
3)配人漏れがある場合などは、認定されないことがあ りますのでご注意ください。

肝災治森曼綸者証 (イ ンターフェロン治換)有効期間延長申備書
(申補者記載桐)

OOO知 事 殿

私は、インターフェロン投与期間において、こけ作用等の要因により、当初の治療予定期間を

超える可能性があるため、肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロン治療)の有効期間延長を申E吾
します。

※ 以下の項目にすべて記入の_し、料第・捺印してください。
記載年月日 平崖  年  月  日
申請者氏名 (フリガナ )印

性  別  男 ・ 女
生年月日  大正 ・ 昭和 ・ 平成
現 住 所  〒   ―

電話番号        (

年  月  日生 (満   歳 )

※ お手持ちの肝炎治祭受給者証 (イ ンターフェロン治療)を下r寵盟の上、ご記入ください

受給者番号(□□□□□□□ )

現行有効期間(工症  年 月 日～工虚  年 月 日)

(担当医記戦襴 )

申請者 (         :フ リガナ        )1こ ついて、インターフェロン投与

期間において、日J作用等の要囲により、当初の治療予定期間を超える (計 2か月までの延

長)可能性があるため、肝炎治療受給者証 (イ ンターフエロン治療)の有効期間延長が必

要であると判断する。

※申腑者が受けている治療がテラプレビルを含む3剤併用療法(24週 )の場合、担当医師は以下の

項目にチェックしてください。有効期間延長の認定にはチェックが入つていることが必要です。

口 治療実施医療機関は、日本肝臓学会肝臓専門医が常動し、日本皮膚科学会認定専門医

主研修施設又は研修施設に勤務する皮膚科専門医と連携している。

)

記載年月日

医療機関名

その所在地

担当医師名

理 年  月  日

印

(注 )なお、扇ll作用4=事の要囚について、都道府ヅヽ担当者より石

“

認の巡再とをさせていただく

ことがありますのでご了承ください。



改正後 改正前

(男1無権式例 2-1)

肝災治療受補者肛(3剤併用患法を除くインターフェロン治森)の交付申請に係る静断書 (新規 )

性別フリガナ

患者氏名 男 ,女 年  月  日 隻    (消   a)

住 所

郵便番号

電話器号 ( )

静断年月 年  月
前臣
(あれば記
歳する)

医療機鵬名

医師名

過去のお寮騒

0型肝喪ウイルスに対するた療の場合、強当する項目にテェックする。
1 9剤 併用歳法 (ペグインターフェロン、リバピリン及びプロテアーゼ阻書剤)のお祭歴
□ 3剤俳用療法の治歿屋なし.
□ 3斉l併用森陰を受けたことがあるが、十分量の24週 殺与が行われなかつた。
(具体的な経過。理由 :

2インターフエロンフリー治療歴
ロ イン

'一

フェロンフリー治縦歴あり。 (業剤名 :

□ 直前の抗ウイルスお森がインターフエロンフリーお森である。

)

)

績査所見

l B型 肝長ウイルスマーカー
(1)日 B8抗原 (+・ ―) (検査日:    年  月
(2)出 B。杭原 (十・―)出Bo杭体 (■・―)(検 在 日 :

(9)日 BV― DNA定 量___(単 位 :   、月定法

2C型 肝炎ウイルスマーカー (検査日i    年  月
(1)HCV―RNA定■ ___(単位!   .嘉定法
(2〉 ウイルス型(瞭当する項目毒0で囲む。〉
ア,セロタイプ(グループ)1、 あるいはジェノタイプ1
イ)tロタイプ(グループ)2、 あるいはジェノタイブ2

日)

年

)(検査日 :

月

年 月 日 )

日 )

)

血瓶検奎 (検と日:    年

血小板数  ___/μ i

月 日 )

(施設のと準値:___～ ___)
(施設の基4に :___～ ___)
(施設のと準値!___～ ___)

4画像お断政tド肝生機などの所見 (具体的にB己工)(検士日:   年  月  日)
(所見)

訟 断

瞭当番号を0で回む。
1慣性肝費  (B型 肝喪ウイルスによる)
2慢性肝炎  (C型肝炎ウイルスによる)
3代慣性肝鞭交 (C型肝炎ウイルスによる)

肝がんの合併 肝がん  1 あり  2な し

造療内喜

瞭当番号を0で園む。
1 インターフエロンα製剤単独
2インターフエロンβ製剤単独
3ペグインターフエaン製剤単独
4イン
'一

フェロンα製剤+リパピリン襲射
Sインターフェロンβ製剤+リパビリン製剤
6ペグインターフェロン製剤+リバピリン襲剤
7その他 (具体的に記盛 : )

お療予定期間 週  ( 年   月～ 年   月 )

冶猟上のF』題粛

t直前の

'几

ウイルス

'む

療がイン

'一

フェロンフリー治森の場合
□ 日本肝臓学会肝臓専門医

医師氏名

はいずれかにチェックが必要)
口 ≪都道府県が適当と定める医師,

(注 )

1 船断書の有効期間は、記載日から起茸して3か月以内です。
2日Bs杭原、HDe杭原、HDe'A体 以外の検査所ヱは、記競日前6か月以内(ただし、イン

'一
フエロン造機中の増合はお凛

開始時)の 資料にとづいて:己載してください。
3記入Hれのある蝸合は握定できないことがあるので、ご差患ください.

a者氏名 男・女
駆
ム塁

年  月  日 生 (君  a)

住所

4便薔号

電話善号 (

静断年月
aB約・平虚

年  月

前医
(あれば配
,する)

選療機間を

選師名

過去のお寂歴

監当する項目にチェッ
'す
る。

リパピリン及びプロ,アーゼ阻壱朗)の治森凰

□ 十分二の24■投与が行われなかつた.

)

ロ インターフエロンフリー治凛屋あり。 (票剤名 !

□ H前の杭ウイルス始森がインターフェロンフリー始森である。
〉

検と所見

l B型肝丈ウイルスマーカー
(1)‖BB読原 (+・ ―) (横 査日:里は  年  月  日)
(2)HBc航原 (十・―〉山9o抗体 (+・ ―) (検 責日:早虚
(3)HBV‐ DNA定ユ___(単 位:  、瀾定義    X襟 査日

2C雲肝喪ウイルスマーカー (横輩B:里直  年  月  日)
(1)円CV―RNA定量 ___(単 位:  、瀾定法
(2)ウイルス製(歓当するJЯ目を0(囲む。)
ア)セロ,イプ(グザレープ)ヽ、あるいはジェンタイプ1
イ)セロ,イプ(グループ)2、 あるいはジェ′タイブ2

年  月  日)
:早虚  年 月  日)

)

3血歳検査 (検奎日:翌慮  年

血小複数  ___/ri

月  日)
(施設のと

“

儀 :___～ ___)
(施設のと4は :___～ ___)
(ね段のと準は :___～ ___)

4爾機静断及び肝生機などの所見(具体的に配観)(執圭B:早虚  年
(所見)

月  日)

謗断

陰当善弓tOで囲む。
1慣性肝喪
2慢性肝費
0代慣性肝重査

(B聖肝愛ウイルスによる)
(C型肝喪ウイルスによる〉
(C型肝喪ウイルスによる)

肝がんの合併 肝がん  ,あり  2をし

治療内喜

瞭当番号を0で団む .
1インターフエロンα襲用単独
2インターフェロンβ襲剤単独
0ベグインターフェロン雲剤Ⅲ4
4インターフェロンα長剤+リバピリン襲剤
5インターフェロンβ雲鶏キリバピリン襲剤
6ベグインターフェロン襲用+リ バビリン雲剤
7その他 (具体的に記■ : 〕

治療予定朗間 遇  (平成   年   月～早虚   年   月)

台森上の問題漁

砥ほ観聞名及び所覆増                      Iじ 環年月日 上区  年  月  日

(に前の抗ウイルス渚森がインターフエロンフリー治療の増合はいずれわЧこチェックが必工 )
□ 日本肝驚学会肝臓尊門E     □ 《Ⅲ道府県が適当と定める医師》

医師氏名                           印

(別無襟衰例2-1)

肝美治凛受給書圧 (3剤併用虫患を除くインターフェロン治俵)の交付申路に係ると断書 (新規 )

(注 )

1 ●断書の市幼期間は、

“

僚日から起諄して9か月以内です。
2 HBこ抗原、HDe杭原、‖De擁体以外の検■所見は、配歳日前6か月以内(ただし、インターフェロン′治凛中の娼合はお僚
開始備)の資料にとづいて記載してください。
3記入Hれのある娼合は隠定でとないことがあるので、ご注‡ください。



改正後 改正前

(別紙襟■桝2-2)

肝美治森受補者証(9寅 1併用a濃を除くインターフェロン治農)の交付中Hに係ると断書(2回目の日虞利用)
フリガナ

患雪氏名 男・女 年  月  日 主 (猫      ■)

住所

語断年月 年  月 前医
(あれば記a) 饉は機関名 医

"名

4去の′′む凍霞

□ しない.

□

十分量の24電機与お〔行われなかつた。
(R体的な盤る 理由!
(3)イ ンターフェロンフリーお森区

)

〉

快奮所見

ルスマーカー
(+・ ―)(検査日: 年 月

(2)HB9流原 (+― )H9GFん休 (+― ) (絵査日i

(a)HBv‐oNA定 ■ ___(単位:   、渭定法
年  月  日)
(横と日:    年 月  日)

月 日 )

)

血滋検査 (快査口1    年  月
(篤段のと単値:___～ ___)
(施設の工皐値!___～ ___'
(蔦設の工4は ___～ ___,血小額敷

面偉お断及び肝笙績などの所見 (横査日 年  月  日)

お断

当

ウイ,レスによる,

肝がんの合併 肝がん  , あり  2な じ

治療内喜

1 インタークニロンα製用工4
2インターフェロンβ償丸単独
3ペケインターフエロシ梨鶏単独
4インターフェロンα製占1+リ バビリン製剤
5インターフエロンβ襲用十リバピリン襲剤
6ペケインターフエロン里剤+リバピリレ製剤

'そ
の他 (具体0うに配霊 : )

む祭上のFol題常

寵鼠年月日 年  月  日
医療機漑名及び所在地

(直前の杭ウイ

医a市氏名

ルス治残がインターフェロンフリー治僚の娼合はいずれかにテェックが必要)
□ 日本府臓攀会肝n専門田     □ t“道府県がお当と定める霞師,

印

(注 )

, お断書の有効期間は、EE儀日から起,して9か月以内です。
2H95抗 原.HBo杭 原、HBe抗体以外の検査所見は、記車日前6か 月以内(ただし、インターフエロン殆凛中の看合は′|む凛
「1始時)の資41にとづいて:E載してください。
3記入瀾れのあるlB合 は:9定 でをないことがあるので、こ遠なください。

(別無練■傷2-2)

肝喪冶俵曼皓者に(3剤併用裁法を除くインターフェロン治長)の交付申請に係ると断書 (2回 目の劇虞利用)

こと氏名 Я・女 颯阻
ム望

年  月  日 生 (瀬  ■ )

住 所

と断年月
露約・平虚 前E

思僚狼鵬名 Eい名

遇とのた患E

□

インターフェロン、

横
=所
見

●回のイン

'―
クエBン 附歯開始前の所見t寵入する。

lB観 肝費ウイルスマーカー
(1)‖ 9●杭鷹 (+・ ―)(d査 日:望止  年  月
(2)‖ Bo仇 I「 (+・ ―)HBo抗件 (■・―,(検 主日 :

(0)HB■ DNA定 二 ___(単 位 :   、嘉定法

2C里肝災ウイルスマーカー  (検董日t塁盛  年
(1)HCV‐ RNA定 量 ___(41":   、劇だ嵐
(2)ウイ,レス霞(蹟当する環目を0て回む。〉
ア)セロタイプ(グループ,1、 あるいはジエノタイブ1
イ)セロ,イブ(グルーブ,2,あ るいはジェ′タイブ2

3血触検套 (槙芸日:里置  年  月  日)

里置 年  月  日)
(横■日!塁工  年 月  日〕

月

血小領敵  ___/″ I

(施設のといは:___―___)
(施段のと

“

恒 :___～___)
(施設のと

“

t:___～ ___)

4B像 膀断ユ【た肝室楡などの所見 (横と日:工E 年  月  日)

静 断
,レスによる)

ウイ

,レスによる)

肝がんの合併 肝がん  ,あり  2なし

お祭内喜

β

ね森予定翔聞 学 月 年 月 )

む森上の間風漁

BE■年月日 工直  年  丁] ロ
区伎機関名ユび所在地

(直前の航ウイルスねイはがインターフエロンフリーお僚の4合はいすれかに,ェックが必要)
口 日本FR学後肝H専門E     □ tⅢ道府猟がお当と定める医師》

臣い氏名 印

(注 )

, と断書の有効期間1と、■■日から起算して0か月以内です。
2H日
=杭床、HDen原、HBe続体以外の強査所見I=、 =E歳

日前0か 月以内(ただし、インターフエロシお僚中のB合 は渚確
開

"崎
)の資料にとづいて盟工してください。

● Be入自れのある壻合は観定てきないことがあるので、こ産なください。



改正後 改正前

(新規)

(男1銀槙式り12-3)

R手喜 当 と り鍛 を 蔀

`n割
僣 枠 着 Bh任膵 士 にミ 士 ムa画 日の イラ々一 つ7ロラ姿毎 ♂ヽⅢ■ 付 由驚 :=こムと 瞬と

1 船断この有効期間は、記虚 日から盟算して3か 月以内です。
2 Hea続魔 ^HBa流 原 ^HB。 硫体以外の構春所 ■1■卜籠砒日常行6か月以内 (ただし、インう―フェロンお4中の爆合 I■ おれ
開始 ,キ )の 資料にとづいて龍虚してください .

31己入』れのある鳩合は麓定できないことがあるので、ご注意ください.

性 別 中フリガナ

舅・女 生  且  且 主 伍  担

(あれば龍魅)
船 趣F年 月 生  且 医量豊趾色

中

瞳当する章 日に手ェッタする .

旦 これ宝でにイン

'―
フェBシ郎葛村(ペ ヴイン

'―
フェロン

“

割歩除 ()による造盛弁竪 t十、子の後ベケインターフェ
ロン型制によるお盛→受けている_

今回のインターフェロン治森開始前の所見を記入する。
l B型肝喪ウイルスマーカー
(1)Hes抗原 (+・ ―)(検 査日:    年  月
(2)出8G抗 原 (+・ ―)HBo杭 体 (+・ ―)(検 査日 :

(a)HBv― DNA定量 ___(単位 :  、測定法

日)

年  月
)(検査日 :

日 )

年 月  日)

血液検査 (検査日「    年
AST             :U/1

血小板敬  ___/″ I

月  日)
(施設の基準値:___～___)
(施設の基準値:___～___)
(施般の基準値:___～___)

団像静断及び肝生検をどの所
(所見 :

見 (検査日 年  月  日)
)

盗 五
強当十る頂 目にチェックする

^

旦 特性肝梃 (Btt「千1に ウイルスによる)

肝おtん の合併 肝がん  1あ り 2な し

1 インターフェロンα劃書1■
'と2イ ンターフェロン B餌剤 Hむ

3ペゲインう―フェロンa!喜lHXむ
4子 の 仙 て二 体 的 に lF止 : )

量  ( 塁   月中   皇   n

龍住年月日    生  且  且

m



改正後 改正前

(別振構式例2-4)

肝喪治森受綸者肛 (枝酸アナログ製剤治療)の交付申備に係る胎断書 (新規)

(注 )

1 11断 書の有効期間は、記載日から起算して3か月以内てす。
2記載日前3か月以内の資料にとづいて記載してください。ただし「治察開始前データJこついては、検酸アナログ製剤治療中
のよい合は、治僚開始時の資岸ヰlことづいて記載してください。
9冶療開始前データが不明の場合は、治藤開始役、確虚てきる範囲内のもつとも古いデータをBE載してください。
4記入周れのある場合は毘定でをないことがあるので、ご注意ください。

:年月日 (年齢 )フリガナ

患者氏
―
名 男 女 年  月  日 生  (消  館)

住所

郵便番号

電話器号 ( )

齢断年月 年  月
前雷
(あれば記
載する。)

医療機関名

医師名

現在のお僚
現在の植酸アナログ製剤造森の有無       1あ り
ありの場合、猿酸アナログ製剤治森の催犠の必要  1 あり

2なし
2なし

検査所見

Ⅲ 8型肝Jtウ イル
スマーカー

(1)HDs杭原
HBo抗原
HBo杭 体
(2)HBV― DNA定 量

血液検査

血小板散

3画像お断及tド肝
生41などの所見
(具体的にB己盛 ,

標酸アナログ軍X剤治猥開始前のデータ

(検費日:    年  月
(欧当する方を0て囲む。

日 )

)

(■

(+
(+

(単位 :

― )

― )

― )

、劇定法    )

年  月  日)(検査日 !

(お設のと尊館
(お設のと4は

___/″ (た設のと
“

値!___～ ___)

(楡■日
(所 兒)

好  月  日 ,

(殆療開始後3か月以内の者は紀載不長)

(検査日f    年  月  日)
(触当する方を0て自む。)

(+・ ― )

(十・― )

(+・ ―)

___(単 位 :   、渕定法    )

(検査日:    年  月  日)

_W/1(施 設のとい日:___～ ___,
___tu/1(嘉 段のとい慎:___～ ___)
___/μ l(“設のといは,___～ ___)

(慎蛋日 :

(所 兒 )

年  月  日 )

船 断

瞭当番号を0て田む。
1慢性肝美   (B型 肝炎ウイルスによる)
2代償性肝夜交  (B型肝災ウイルスによる)
3非代償性肝硬査 (B型肝炎ウイルスによる)

冶療内容

触当番号を0で図む。(併用の場合は複数選択)
1 エンテカピル
2ラミブジン
9アデホビ,レ
4テノホピル
Sその他(具体的に記載1            )

お療開始日(予定を含む。)    年  月   日

浩療上の問題点

記転年月日 年  月  日
医療機聞名及び所在地

医師氏名 印

(別低様式例2-a)

肝喪治燦受綸者肛 (検酸アナログ裏剤治森)の交付申請に係る砂断書 (新規)

(注 )
1静断書の有効期間は、EE載 日から起算して3か月以内です。
2記載日前3か月以内の資料に基づいて能載してください。ただし「治俵開始前データJについては、槙酸アナログ製剤治療中
の場合Iと、お療開始時の資料にとづいて記転してください。
3お療開始前データが不明の場合は、治藤開始後、弦配できる範囲内のもっとも吉いデータをEE盛してください。
4記入轟れのある増合は隠定てきないことがあるので、ご注意ください。

1年月日(年齢 )フリガナ

a者氏名 男・女
大 平

年  月  日 生  (滴   虚)

住所

彗便番号

電話番号 ( )

お断年月
確約・単虚

年  月

前医
(あれば記
載する。)

医寂横田名

医師名

現在の治償
ヽあり 2をし

検査所見

ヽ B望肝美ウイル
スマーカー

(1)HBt抗原
HBe抗原
HBo抗 体

(2)日BrDNA定量

2血渡検査

血小板敷

9画像静断及び肝
生検などの所見
(具体的に電己歳)

(快査日:塁直  年  月
(散当する方を0て田む。)

(+・ ―)
(■・―)
(十・―)

___(単 位と   、謝定法 )

(検査日:工盛  年  月  日)

(亀段のと年は:___～___)
(れ設のと

“

t:___～___)
(歯段のと

“

H:___～___)

(横■日:望直  年
(所見 )

月  日 )

(治療用開始後3か 月以内の者は配銀不要)

(検査日:里盛  年  月  日)
(談 当する方を0で閣む。)

(十・― )

(+・ ― )

(十・―)

___(単 位 :   、′4定法    )

(倹査日t工虚  年  月  日)

(痛設のと工恒:___～___)
(施設のと

“

ti___一 _,_)
(施設のと

“

はI___～ ___)

(検と日|ヱ直  年
(所見 )

静断

触当番号を0で囲む。
1慢性肝費   (B型 肝J:ウイルスによる)
2代慣性肝硬責  (B聖肝炎ウイルスによる)
3非代慣性肝硬賞 (B型肝費ウイルスによる)

治森内暮

触当番号を0で囲む。(併用の場合は複数選択)
1 エンテカビツし
2ラミブジン
3アデホビル
4テノホビル
5その他(具体的に記歳 :

治農開始日(予定を含む。)ェ直   年

)

月   日

冶療上の問題声

記転年月日 塁成  年  月
日

ほ森狼閥名及び所在地

医師氏名 印



改正後 改正前

(別紙様式例2-三 )

‖1氏お僚受惜者に(ベグインターフェロン、リバピリン及びプロ,7-ゼ 隠書剤3剤併用豪法)の支付中請に係ると断書(新掘)

(注 )

1 船断書の有効期間は、BE盛日から起算して3か月以内です。
2配競日前6か 月以内 (ただし、3剤併用お療中の場合は治察開始時)の資料にとづいて記載してください。
3記入漏れのある場合は毘定できないことがあるので、ご注意ください。
4本船断書は治療実施医療機間が発行することとする。

性別 生年月日(年齢)フリガナ

患者氏名 男・女 年  月  日 生   (消   住)

住所

郵便番号

電 1き番号 ( )

静断年月 年  月 前医
医療機関名

医師名

過去の治森歴

ロ インターフェロン治森歴なし。
ロ インターフェロン造療圧あり。
(チェックした壻合、これまでの治療内喜について議当項目を0で囲む)
ア ベグインターフェコン及びり′ヽビリン併用療法 (中止・再携・無効)
イ 上記以外の治森
(具体的に召己載:                       )(中 止・再盛・無効)

)

インターフエロンフリー造祭歴

検査所見 血液検査 (検査日:     年
AST       _____ lU/1

ヘモゲロピン ___g/d
血小振   ___/』

月  日)
(施設の基準値:___～ ___)
(施設のと尊値:___～ ___)
(施設の基準値:___～ ___)
(施設の基準値:___～ ___)

月  日 )

年  月  日)

(1)

(2)

C型肝炎ウイ 年
,用定法

ウイ

ア )

イ)

画像ゆ断及び肝生検などの所見 (検査日 :

齢 断

:A当番号を0て囲む.
1慢性肝喪   (C型 肝炎ウイルスによる)
2代償性肝硬変 (C型肝災ウイルスによる)

肝がんの合併 肝がん  1あり  2なし

治療内容
,3剤 併用療農

年   月)

ペグイン,一フェロン、リバピリン及びプロテアーゼ阻害剤(薬剤名

治票予定期間  24  辺  (    年  月 ～

治森実施医療
機Bれについて

な療上の問題滞

(直前の抗ウイルス治森がインターフェロンフリー治森の場合はいずれかにチェックが必要)
口 日本肝臓学会肝臓専門阻     口 《部遭府県が適当と定める医師)

医師氏名                           印

紀競年月日    年  月  日
医療機蘭名及び所在地

(別紙構武例2-■)

辟喪治森受倍■L(Aグインターフェロン、リバピリン及びプロ,アーゼ阻書剤9用併用機猿)の交付申Hに係ると断書 (新娘)

(注 )
1 静断書の有効期間は、記銀日から盟算して3か 月以内です。
2記磁日前6か 月以内 (ただし、3莉俳用お熊中の増合は治療開始時)の贅料に基づいて記戯してください。
3記入渭れのある場合は混定できないことがあるので、ご注なください。
4ホ船断書は治俵実施区療機間が発行することとする。

性別 生年月日(年齢〉フリガナ

a者氏名 男・女
B風阻
埋

年  月  日 生   (滴   熊)

住所

罰便番号

電話番号 ( )

前医お断年月
開約・平虚

年  月

蛋療機関名

医師名

過去のお療歴
項目を0て囲む)
(中止・再燃・無効)

)(中止 。再携・無効)

)

ア

イ 上記以外の治療

検査所見

ルスマーカー (検査日:平虚  年  月  日)

血液検査 (横査日:里直  年

AヒT       _____ lU/1
ヘモグロピン _g/』
血小板   ___/胡

月  日)
(施設のと単値:___～ ___)
(施設のと

“

値:___～ ___)
(施設の基準値:___～ ___)
(施般のと準値|___～ ___)

)

ウイ

ア)
イ)

(検査日:里盛  年  月  日)

静断 1慢性肝喪   (C型 肝災ウイルスによる)
2代償性肝観責 (C型肝炎ウイルスによる)

は当番号を0で田む。

肝がんの合併 肝がん  ,あり  2なし

治療肉喜
年

ベグインターフェロン、リパピリン及びプロテアーゼ阻害剤 (票剤名 :

治療予定期間  24  通  (平虚   年   月 ～ 平虚

)3剤併用練法

月)

治演実施区俵
機脇について

口 日本肝臓学塗
□ 当歓B奢の3
又は研修施延

このIR目 に,エックがない蠣合は勁屈鶏黒となりξせん。
森狼開てある。

り、日本皮膚科学会が虚定する専門盛主研修施設
会虚湾科車間医と菫協している_

冶森上の問題点

(直前の統ウイルス冶観がインターフェロンフリー治農の場合はいずれかにチェックが必要)
口 日本肝臓学会肝魔専門医     □ 《都遺府県が適当と定める医師)

医療機関名及び所在地

医師氏名 印

記磯年月日 早虚  年  月  日



改正後 改正前

(別紙様式,12-o)

肝受倉は受惜■艇(Aグインターフエロン、リパピリレ及びプロ,アーゼ磁害司3剤併用森嵐〕の支付中前に係ると麟●(再おa)

(注 )

,お断■の有効期間は、記歳日から起ユして3か月以内です。
2也E破自前6か月以内(ただし、3用併用治森中の場合はお療開始時)の資料にとづいて記載してください。
Sa己入漏れのある

'い

合は盟定できないことがあるので、ご注意ください。
4ホ 静断tは治確奏施医療機間が発行することとする。

フリガナ

B者氏名 男・女 年  月  日 生 (鴻   歳 )

住所

邸便番号

電B舌番号 )

静断年月 年  月 前医
区療機関名

医師名

過去の治薇阻

i インターフェロン治療騒
ロ インターフエロンお祭屋あり。
(テェックした娼合、これまでの治僚内暮について嵌当項目を0て囲む)
ア ペグインターフェロシ及びり′`ビリン併用祭法 (中止 。再体・無妨)
イ ベグインターフェロン、リバピリンおよびプロ,アーゼ隠害用(票剤名
0剤併用療濃 (中止 再鶴 魚効)
ウ 上記以外の治猥
(具体的に記載;                       )(中 止
2インターフェロンフリー治療歴
ロインターフエロンフリー冶療屋あり。(棗刑名:
□ 直前の Fぇウイルス造療がインターフエロンフリーお機てある。

,

)

再燃・無効)

検奮所見

(1)山 CV― RNA寵ユ ___ (単位:   、1再定法
(2)ウイルス型(触彗するIR目 を0で爾む。)
ア)tOタイブ(グループ)1、 あるいはジェ′タイプ1
イ)セロタイブ(グループ)2、 あるいはジェノタイブ2

血渡検葦 (検■日:    年  月

ヘモグロピレ ___g/d
血小板   ___/ul

日)

(施設のと掌籠〔___～ ___)
(施設のと準僅 t___～ ___)
(施機のこ尊饉:___～ ___)
(亀 atのと準値 :___～ ___)

(横査日 : 日 )

,

年

年  月  日)

お断

瞭当番号を0で囲む。
1慢性肝黄   (C望 肝費ウイルスによる)
2代 慣性肝霞産 (C型肝喪ウイルスによる)

肝がんの合併 肝がん  ヽあり 2な し

治療内暮
)3剤併用機法

年   月)

グ`インターフエロン、リパピリン及びプロ,アーゼ阻害剤(猟剤名 :

お森予定期間  24  還  (    年  月 ～

治凛実施医療
機関について

D

省農上の問題滞

記盛年月日    年  月  日

(直前の流ウイルス渚環がインターフェロンフリーお保の場合はいずれかにテェックが必要)
口 日ホ肝臓学会肝陰専田医     口 て椰重府県が逍当と定める医師》

医師氏名                          印

1菫療機閉名及び所在 1し

(別無様載傷2-こ )

F羮お俵員韓■阻(ヘグインターフェロン、リパピリン及どプロ,アーゼ隠喜剤3用併用俵嵐)の交付中常にいると断●(再おは,

B著氏名 男・女
堕盟
ム里

年  月  日 生 (粛   n)

住所 “

便■号

■艦善号 ( )

静断年月
蝉
年 月

前 医
慮盛豊囲名

医師名

過去の治森H

1インターフェロン治森医
ロ イカ ーフェロン治森服あり,
(チェックした場合、これまでの治盛内暮についてと当頂目を0で囲む)
ア ベグインターフェロン及びリバピリン併用機巌 (中止・再燃・無効)
イ ペグインターフェロン、リバビリンおよびプロ,アーゼ饉書剤
3用併用憲法 (中止・再盤・無効)
ウ 上記以外のお祭
(具体的に記載:

(真剤名          )

)(中止 。再燃・ 無効 )

)

2インターフェロンフリーお森麗
ロ インターフエロンフリー治歯Eあり。 (凛剤名:
□ 直前の抗ウイルスお森がインターフエロンフリー滑森である。

検査所見

C製肝喪ウイルスマーカー (検査日:望2  年  月
(1)HCV― RNA定量 ___(単 位:  、封定法
(2)ウイルスミ(横当する項目を0で日む。)
ア)セロタイプ(グ ,レープ)1、 あるいはジェノタイブ1
イ)セロタイブ(グ,レープ)2、 あるいはジェ′タイブ2

日 )

)

血渡検4(検■日「工遭  年

ヘモグロピン ___g/(1
血小積   ___/u

月  日)
(施故のと

“

値:___～ ___)
(籠段のと率値 :___～ ___)
(施設のと率に,___～ ___)
(施設のも尊色 :___～ ___)

口像お断及び肝生検などの所見 (侯■日:翌直  年  月  日)

静断

険当番号tOて 田む.
1観性鮮喪   (C型 肝美ウイルスによる)
2代 慣性肝猥資 (C型肝隻ウイルスによる)

肝がんの合併 肝がん  1あり  2なし

治療白喜

ペグインターフェロン、り′くピリン及ぴプロテアーゼ隠害剤(真剤名:

お療予定期間  24  週  (工遺  年  月 ～ 里虚

)3剤併用森法

月)年

お森翼籠区森
機関について

口 日本併H学会肝臓事門医が常動する医療機関である。
口 当歓患■の9剤併用僚法の実施に当たり、日本皮膚科学会が盟定する専門区主研修施設

造a上の間班清

記歳年月日 里監  年  月  日
医森機田名及び所在地

(巨前の抗ウイ

E昴氏名

ルス治森がインターフェロンフリータ=む際の増合はいずれかにテェックが必要〉
口 日本肝臓学会肝n専門医     □ く

“

道府祟が適当と定めるE師 )

印

(渡 )

 ヽと断この有効翔間は、配載日から起算して0か月以内です。
21E霊日前6か月以内(ただし、3用併用拍森中の増合は造農開始崎)の資中こにとづいて寵霊してください。
9記入漏れのある場合は隠定できないことがあるので、ご注意ください。
4ホと断をは治森実施区森槻間が発行することとする。



改正後 改正前

(別 紙様式例2-2)

肝喪おは受綸■臣(インターフェロンフリー治a)の交付中Hに係る静断書(新規,

(注 )

1 静断書の有効期間は、記載日から起算して3か月以内てす。
2B己載日前0か 月以内 (ただし、造療中の場合は治侯開始時)の 賃料に基づいて記載してください。
3E己入淵れのある娼合は盟定できないことがあるので、こ注意ください。

生年月日(年い )フリガナ

患者氏名 男・女 年  月  日 生   (茂   注〉

住所

郵便番与

電 :苦番号 ( )

船断年月 年  月 前医
(あれば記■)

医療機間名

医師名

過去の治猿歴

は当する墳含、チェックする。
ロ インターフェロン渚療歴あり。
(チエックした娼合、これまでの治療内容について嵌当項目をOで囲む)
ア ペグインターフェロン及びリバピリン併用膜法 (中 止・再館・無効)
イ ベグインターフェロン、リバピリンおよびプロテアーゼ阻害剤 (真剤名 :

3剤併用演法 (中 止・再篤・無効)
ウ 上記以外の治森
(具体的にはE駐 :

)

)

検査所見

今回の治祭開始前の所見を記入する。
l C型肝炎ウイルスマーカー (検登日:    年  月  日)
(1)HCV― RNA定 量 ___(単 位 :    、淵定法         )
(2)ウ イルス型 (歓当する項目を0て囲む。)
ア〉セロタイブ(グループ)1、 あるいはジェ′タイブ1
イ)セロタイプ(グザレープ)2、 あるとヽはジェンタイブ2
ウ)上記のいずれも獣当しない(ジェノタイプ検査データがある場合は記銀 i

2血液検麦 (検査日1    年  月  日)

)

ASイ

血小積

___lU/1

- :U/1/け ,

(施設のと尊値 :___～___)
(施設の基準値 :___～___)
(施設の基準値;__…～___)

3画像硲断及び肝生検などの所見 (検査日:    年  月  日)
(所見 :

4(肝碩交疵の場合)Chld‐ Pu“h分順 A B C(散 当する方を0て嗣む )

)

診断 1 慢性肝喪   (C型 肝炎ウイルスによる)
2代慣性肝硬交 (C型肝炎ウイルスによる)

肝がんの合併 肝がん  1 あり  2なし

お察内容

インターフェロンフリー造療

(菜剤名 :

造療予定期間    週  (    年   月 ～

)

年   月 )

台療上の問題声

記歳年月日 年  月  日
医療機間名及び所在地

(いずれかにチェックが必要)

医 8布氏名

口 日本肝磁学会肝臓専門医

印

口 t都道府県が適当と定める医師う

(別紙様式例2-a)

肝羮お虚里皓■E(インターフェロンフリーおは)の交付中躊に係ると断● (新規 )

(浅 )

1 静断書の有効期間は、紀載日から起算して3か月以内です。
2記霊日前6か月以内(ただし、治猥中の場合はお療開始時)の資料に基づいて:己載してください。
3記入淵れのある娼合は毘定てきないことがあるのて、ご注意ください。

フリガナ

慮者氏名 男・女
大 平

年  月  日 生   (君   歳 )

住所

郵便番号

電話警丹 ( )

静断年月
爾詢・早虚

年  月
前区

(あればE●〕

医療機関名

医師名

過去の治森歴

欧当する場合、テェックする。
ロ インターフェEン治蔽歴あり。
(チェックした場合、これまでの治療肉審について旗当項目を0で田む)
ア ペグインターフェロン及びリバピリン併用猿法 (中止・再協・無効)
イ ベグインターフェロン、リパピリンおよびブロ,アーゼ阻吾剤(票剤名 :

9剤併用森狭 (中止・再擦・無効)
ウ 上配以外のお察
(具体的に記載 :

)

)

検査所見

今回の浴猥開贈莉の所見を記入する。
l C型肝美ウイルスマーカー (検査日:ェ磁  年  月  日)
(1)HCV― RNA定二 ___(単 位:    、瀾定法        )
(2)ウイルス型 (歓当する項目を0て囲む。)
ア)セロタイプ(グループ)1、 あるいはジェノタイブ1
イ)セロタイブ(グループ)2、 あるいはジエ′タイプ2
ウ)上記のいずれも触当しない(ジェノタイブ検査芋―夕がある鳩合はBE転

2血液検査 (検査日!平成  年  月  日)
AST    ___IU/1  (施 設の基準値;___～___)
Aヒヤ    ___:υ /1  (施 設の基準に:___～ ___)
血小板   ___/ul   (施 設のと埠値:___～ ___)

9画像お断及び肝生検などの所見 (検査自:ェ底  年  月  日)
(所見 :

4(肝硬真症の増合)0肘贈‐Pugh分碩 A・ B・ C(触 当する方を0で囲む)

)

)

ゆ断 (C型 肝 J〔ウイルスによる)

肝がんの合併 肝がん   ヽあり  2なし

冶森内喜

インターフェロンフリー治森

(票剤名 :

造森予定期間    週  (平 虚  年  月 ～ 平成   年  月)

)

台療上の問題点

記載年月日 丑底  年  月  日
医療機関名及び所在地

(いずれかにチェックが必要)

医師氏名

口 日本肝離学会肝鷹尊円医

印

口 く魯道府県が適当と定める医師)



改正後 改正前

(別lR任 試例2-a)

お■H名 舅,女 年  月  日 主 (萬   H)

住 所

邸便■号

電胚Ⅲ号

!今断年月 年  月 前ほ
醸僚機閉名

底い名

Bとのお凛屋

インターフエDンお槻屋
Dイ ンターフェロシた森懸あり.
ア ペアインターフェロンД〔′リバピリン併用機法 (中 止 再B・ 爆効)
イ ベグインターフェロン、り′{ピリンおよびプロ,アーゼ隠を用 (輿用名 :

0門併用揆患 (中止・再燃 魚幼〕
ウ 上記以タトのお嘉
(■Ⅲ的に:己は :

2インターフエロンフリー治歯霞
Dイ ンターフェロンフリー造a騒あり。(票用名 )(中止  耳韓・ 無効 ,

様■所見

i C]と 肝喪ウイルスマーカー (歓
=口
i    年  月  日)

(1)HCV‐
=,NA定
■ ____(単位十    、目定筐         )

(2)ウイ,レス聖(よ当する項目tOで囲む,〉
7)セロタイプ(プ ,レープ)1、 あるいはジェノタイブ1
イ)セロタイブ(グ ,レープ)2、 あるいはジェノタイブ2
ウ)上記のいずれも獣当じない (ジェノタイブ槙■

'―
夕がある購合は

“

載 :

2血 液僚■ (槙 甍日1    年  月  日)
AsT    ___lu/,  (施 故のIといは i___～ ___)
ALT    _… _IU/:   th設のこ工こモ___～ ___,
血小慎   _ _/」 ,  (お 段のとい館:___～ ___)

その他の五政積芸所え(必要に応じて配■)

〔
9画像静断■【1肝

=4費
などの所え (横■日:    年  月  日)

(所兒

4(肝霞菫定のlB台 )Ohl●Puぃ 分輌 A・ B C(讚 当する方をOR!囲 0)

け 所 i慢 性肝資

,平がんの台‖ 瞬がん  , あり  2をし

お漂内専

インターフェロンフリーお僚

(票 剤(8 :

お揆予定‖蘭    遺 年   月 )

ホr断書を中熊
する日備

インターフェロンフリーな祭の再お療の壻合、以下のいザれかの環日に,ニックおtない増合は助虚対工となり掌せん.
口 肝猿Bお森菫機A点瘍臓に■動する日本肝H学0肝R■円E
D他 の日本肝臓学奎肝置専門E又は帯重膚祟がおJと定める盛いで、男1転な見

=を
巌付している日い

冶表上の問題瀬

上記のとおり、以前をはRなるインターフェロンフリーお歳真による再た床を行うあTがあるとい断します

配磯年月日     年   月
E預担岡名及び所在川l

(注 )
1 静断書の有効期間は、記■日から想ユして3か月以内です.
2 Be■ 日前6か月以内(ただし、お蕉中のlB合はお確開始瞬)の資料にとづいて霊●してください。
0配入嘉れのあるB合は協定できないことがあるので、ご庄Bください.

(Яl転構試92-2)

「
崇お虫受お■に(インターフェロンフリー造a)の支付中いに

“

いヽ断●(ヽおa)

れを氏名 Я・女 皇電
ム堅

年  月  日 生 (嘉        a)

住所 “

便善骨

電話I号 ( )

い断年月 蝉
年 月

前医
医寂機租名

医師名

遍とのお歳盛

i インターフエロン治藤盛
ロ インターフエロン造森屋あり。
ア ペケインターフェロン及tFリバピリン併用森燃 (中止 。再盤・無効)
イ ベケインターフェロン、リバピリシおよびプロ,アーゼ電

=丸
(嘉剤名 :

3剤併用森歳 (中止 再爆 無効)
ウ 上:E以外のテ告機
(え体的に認車 : )

2インターフェロンフリーお森臣
ロ インターフェ0シフリーおほ農あり。(工用名: )(中止 ヽ燃・魚効)

慎査所見

日: 里 虚 年  月
,H定法(1)

(2)
〉

ウイ )

ア〉
イ)
ウ) )

2血渡積査 (検査日F翌直  年  月  日〉
AST    ___,り /1  (烙 段のとい強t___～ ___)
ALT    ___:u/1  (施 設のも準慎i___～___)
血小観   ___/J   (篤 段のと

“

恒 :___～___)
その他の血灌検と所兒(必要におじて

“

載)

〔
0日偉お断及び肝生徹などの所見 (検妻日:五   年  月  日)
(所見 :

こ (肝霞査症の娼合,Ch“」―Pu二h分颯 A B'C(蹟 当する方を0て園む)

)

お断 1燎桂
2代強

(C型 肝Xウイルスによる)
(c聖肝kウイルスによる)業 Ch旧―Pugh分 ■AIミ隠る

肝がんの合併 需がん  ,あ り  2な し

お盛内喜

インターフェロンフリーお僚

(貫用名 |

治療予定朗岡    遇  (里直  年  月 ～ 塁直  年   月)

)

ネ静断tt作
成する日衝

以 にチェックがない場合は助成対象となり
=せ
ん。

別1氏な見書を巌付している医師

凸療上の関題常

上記のとおり、以前とはRなるインターフェロンフリーお森猟による再治療を行う必工があるとい断し
=す

紀工年月日 里虚   年   月
E森懺田名及び所在地

区働氏名 印

(注 )
1 静断●の有効崩蘭は、記歳日から超算して0か 月以内です。
2記 ■日前6か 月以内 (ただし、おは中の場合は猪森開始崎)の資用にとづいて配はしてください。
O tB八嘉れのある娼合は盟定できないことがあるので、ご歳Hください。



改正後 改正前

(別紙株式例2-9

肝炎検酸アナログ製剤治療の更新申請に係る静断書

(注 )

 ヽ前回申:青時データが不明の場合は、前回申請時以降の確認てきる範囲内のもつとも古いデータを記競してください。
2直 近の協定・更新時以降のデータは記載日前1年 以内の検査日のデータに基づいて記儀してください。
なお、複数存在する場合は、より直近のデータで記載してください。
3記入漏れのある場合は盟定できないことがあるので、ご注意ください。

性剤 生年月日(年鈴 )フリガナ

患者氏名 男・女 年  月  日 生  (消  注 )

住所

郵便番号

電 :舌番号 ( )

齢断年月 年  月
前医

(あれば記
盛する。)

医療機関名

医師名

検査所見

1 9型 肝炎ウイル
スマーカー

(1)HBs抗 原
HBe抗原
HBG抗体
(2)HBV― DNA定量

2血 液検査
AST
ALT
血小複数

3画像静断及び肝
生検などの所見
(具体的にEE載 )

前回中語時データ
(検査日:    年  月
(厳当する方を0て囲む

(十・―)

(+・ ―)

(+・ ―)

___(単 位〔   、測定法

(検査日:    年  月

日)
)

日)

)

(施設のといに:___
(施設の工いにモ___
(施設のと準値:___

!    年  月

～ ____)

～ ___)

～ ___,

(横雲日 日 )

E近の認足・更新時以降のデータ
(検養日:    年  月  日)
(歓当する方を0て囲む。)

(+・ ―)
(十・―)
(+・ ―)

___(単 位 :   、;用定法    )

(検査日:    年  月  日)

(施設のといは :___
(施設のと準値 i____
(施設のと率檀 :___

――――)

一 ― ―

)

(検と日 年  月 口 )

船断

強当番号を0で囲む。
1慢性肝炎    (B型 肝喪ウイルスによる)
2代慣性肝硬蛮  (B型肝炎ウイルスによる)
3非代慣性肝硬交 (B型肝炎ウイルスによる)

治察内容

嵌当番号を0で囲む。
1 エンテカピル
2ラミブジン
3ア宇ホピル

S
テノホビル
その他(具体的に記磁 )

冶療薬剤の変更 1 ありにOの場合
変更前栗剤名 (

 ヽあり

)  変更日(

2なし

年  月  日)

上記のとおり、B型慢性肝疾患に対する核酸アナログ製剤治察の盤競が必要であると盟めます。

記載年月日    年  月
医療機関名及び所在地

医師氏名 印

(別紙様式例2-E)

肝装枚酸アナログ製剤治森の夏新申睛に係る砂断書

(注 )

1前口申請時データが不明の場合は、前回申請時以降の確認てきる蠅田肉のもっとも吉いデータを記載してください。
2直近の認定・更新時以降のデータは記競日前1年以内の検査日のデータに基づいて記載してください。
なお、檀敗存在する場合は、より直近のデータで記載してください。
3記 入漏れのある増合は認定できないことがあるので、ご注意ください。

性別 室年月日(年齢 )フリガナ

慮者氏名 男・女
大 平

年  月  日 生  (滴  注 )

住所

B便番号

電話番号 ( )

静断年月
砲和・平虚

年 月

前医
(あれば記
転する。)

医療機関名

医師名

検査所見

1日型肝炎ウイル
スマーカー

(1)HBB抗 原
‖BG抗原
HBo抗体
(2)HBV‐ DNA定量

2血液検査
AST
ALT
血小複数

3画像膝断及び肝
生機などの所見
(具体的に記銀)

莉回甲睛晴テータ
(横■日: 平成  年  月  日)
(厳当する方を0て田む。)

(+・ ―)
(+・ ―)
(+・

___(単 位 :

(検査自! 平虚

― )

、瀾定法 )

年  月  日)

___IU/1(篤 設のとい亀 :___～
___IU/1(籠 設のと尊亀 :___～ ―

)

―

)

___/″ 1(廊設の工4亀 !___～ ___)

(横
=日
;ェ盛  年  月  日)

巨道の醒足・貝新時以降のデー,
(検査 日 :平 虚  年   月  日 )
(談当する方を0て囲む。)

(+・ ― )

(十・― )

(+
___(単 位 :

(検査日:平成

― )

、測定法 )

年  月  日)

___lU/1(ね 骰のと
“

ti___～ ____)
___tu/1(亀 設のと率は:___― ___)
___/″ I(協設のと尊はI___～ ___〉

(検■日:里底  年  月  日)

静断

触当番号を0て囲む。
1慢性肝美
2代慣性肝硬真
3非代慣性肝硬交

(B型肝災ウイリレスによる)
(B型肝炎ウイルスによる)
(B型肝炎ウイルスによる)

治療内暮
2
3

,レ

ラミブジン
ア亨ホビル
テノホピル

前回申請時からの治療桑剤の変更
,あり1こ0の増合
責夏前粟剤名 (

 ヽあり      2な し

寅夏日(工虚  年  月  日)

治療上の問題点

上記のとおり、B型慢性肝疾患に対する槙酸アナログ製剤治森の建続が必要てあると盟めます。

記競年月日 工盛  年  月
医森機関名及び所在地

日

医師氏名



改正後 改正前

(別紙様式例2-10)

インターフェロンフリー治療 (再治療)に対するな見書

返信先医療機関及び担当医

二年 月 日 (年齢 )フリカす

患者氏名 男・女 年  月  日 生  (満   歳 )

住所

劉
'1寛

替 号

電:舌番号 ( )

本意見書を記載する医師は、以下の項目についても満たしている必要があります。

ア上記の肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱しЧこおける認定基準を確認した。

7Eホ肝隣学会のC型肝炎治療ガイドラインを精読した。

アウイルス性肝疾患の治療に十分な知脱・経験を持っている。

2本意見春を記載する医師が適切であると判断する場合に限り、以下にチェックの上返信して下さい。

□ このa者さんに対するインターフェロンフリー治要による再治塵は、こ切であると判断しますぃ

記破年月日    年 月 日
肝疾患診療連携拠点病院名及び所在地

本意見を述べた日本肝臓学会肝臓専門医の氏名

(注)1 本意見書の有効期間は、記載日から起算して3ヶ月以内です。
2本意見春は肝疾患静療連携拠点病院に常勘する日本肝腺学会肝臓専門医が記転する必要があります。

(3)イ ンターフェロンフリー治療について

HCV― RNA陽 性のC型慢性肝炎又はCh贈―Push分顕 Aの C型代慣性肝硬交て、イン
'一
フェロンを含まない抗ウイルス治

療を行う予定、又は実施中の者のうち、肝がんの合併のないもの。

※ 1 上記については、原則 1回のみの助成とする。ただし、インターフェロンフリー治祭歴のある者については、肝疾患
紛察連携拠点病院に常勤する日本肝蔵学会肝臓専門医によつて他のインターフェロンフリー治療葉を用いた再治療を行
うことが適切であると判断される場合に限り、改めて助成の対象とすることができる。なお、2(1)及び2(2)1こ 係る治
療歴の有無を間わない。

※ 2 請に係

日

としてて 、

(別紙株式伊12-皇 )

インターフェロンフリー治療 (再治長)に対する意見書

通信先医療機関及び担当医

フリカナ

患者氏名 男・女 年  月  日 生  (潜   歳 )

住所

電稲番号 ( )

1本意見をを記破する医師は、以下の項目についても滴たしている必要があります。
ア上記の肝炎治崇特別促進事業の案務上の取扱いにおける認定基準を確認した。

7日本肝隣学会のC型肝喪治療ガイドラインを精読した。

アウイルス性肝疾患の治療に十分な知朧。経験を持っている。

2本意見書を記載する医師が適切であると判断する場合に限り、以下にチェックの上返信して下さい。

□ このとをさんに対するインターフェロンフリー造寝による再造農は、とu】でぁると単電断します、

配戦年月日 平Я之 年  月  日
肝疾患静棄連携拠点病院名及び所在地

本意見を述べた日本肝臓学会肝隣専門医の氏名 印

(注 )1本 意見書の有効期間は、配転日から起算して3ヶ月以内です。
2本意見書は肝疾患静揆連携拠点病院に常勘する日本肝臓学会肝脱専門医が記載する必要があります。

AのC型代償性肝硬査て、インターフェロンを含まない抗ウイルス治

てヽ

定、

インターフェロンフリー治療について

ただし、

もヽの。

て 日

ることができる。なお、2(1

騰に係
ただし、 てもよし



改正後 改正前

(別紙様式例3)  略
(別 紙様式例 4-1)

(災 面 )

肝炎治療受給者証

(3剤併用療法を除くインターフニロン治療 )

公′ヤ負1壁 イi番 号

公 Tヤ 負 1吐 医療
の 受 給 者 活 ら

住 l,千

氏 名

受

給

士

」i tr '1  日 年 月 日生 男 ・ 女

次   痛  名

所 在 地

名   和i

所 在 地

保は

険保

I天 I後

療茶

It局

|}l

又 名    称

有 効  lul 問
白

至

年

1「生

月

月

日

日

チ1イFt白 己 負 Ⅲl

限  度  額 円

rF)i芭 府県知I事 名

及  び  印

交 付 年 月 日 イF 刃 ロ

(別紙様式例3)  略

(別紙様式例 4-1)
(表 面 )

肝炎治療受給者証

(3剤併用療法を除くインターフェロン治療 )

公費負担者番号

公 費 負 担 医 療
の 受 給 者 番 号 /
住    所

氏 名

受

給

者

生 年 月 日
明昭

大平
年 月 日生 刀  ・ 女

疾  病  名

所 在 地

名   称

所 在 地

保は

険保

医険

療薬

機局

関

又 名   称

有 効 期 間
白 平成
至 平成

年

午

月

月

ロ

日

月 額 自 己 負 担

限  度  額 FI

都道府県知事名

及  び  印

交 付 年 月 日 平成 年 月



改正後 改正前

(別 紙様式例 4-2)
(表 面 )

肝炎治療受給者証

(核酸アナログ製剤治療 )

公 Tセ負担者洋サ

/公 ザt負 1壁 |た 療
の 受 給 者 活 ケ

ri:     ,斤

It 名

受

給

イ

上に 4ri ゲ〕 [l 走
li 月 日生 男 ・ 女

疾  丁i,  名

所 ね:地

名   和ミ

所 在 地

保は

隙保

1に 1喰

療業

機局

関

又 名    称

有  効  l切  ‖〕
Iヨ

至

年

lF

月

月

日

日

'1額
白 己 すミ

“

l

限  度  額 円

m;道 府労〔知事″l

及  び  印

交 卜1年 月 日 日年 月

(別紙様式例 4-2)
(装 面 )

肝炎治療受給者証

(核酸アナログ製芳il治療 )

公費負担を番号

/公 費 負 担 医 療
の 受 給 者 番 号

住 所

氏 名

受

給

者

生 年 月 日
明昭

大平
年 月 口在 男  ・ 女

疾   病   名

所 在 地

名   称

所 在 地

保は

険保

医険

療薬

機局

関

又 名   称

有 効 期 間
自

至

平成

平成

年

年

月

月

日

日

月 額 自 己 負 担

限  度  額 円

都道府県知事名

及  び  印

交 付 年 月 日 平成 年 月 日



改正後 改正前

(別紙様式例 4-3)
(表 ni)

ユ1:)

テラフレビルを含む 3斉 l併 用療法については、日本皮膚科学会皮膚科専門医 (日 本皮膚科

学会が認定する呼円医主研修施設又は研 ,ケ施設にa,)J務する子に限る。)と 連携 し、日本肝

l勲学会肝陸専門医が常Jl,lす る医療機 lttlで の実施に限り助成対象としています。

肝炎治療受綸者証

(プロテアーゼ阻害剤を含む 3却l併用療法)

(テ ラブレビル  ・ シメブレビル)

公 rt負 担者 17,ケ

棘
け
医
番
担
者
負
給
狩
受
公
の

11 ,'l

J氏 名

受

給

者

4i fF ナ| ‖ 至
iニ 月 日生 弗  ・ 女

疾  痢   名

,1,i rl: 地

名    材F

所 在 地

イ果1主

険保

仄険

雄案

惟ゝ局

FW

又 名    和〔

な 効 畑 ‖〕
山

至

年

午

刃

月

ナ〕4i白 己 Fl)!

哄  度  独 円

都道府暁ヽ知11手 名

及  び  印

交 付 4t,〕 II 勺ヨ ,1 日

(別紙械式例 4-3)
(表 面 )

注)

テラプレビルを含む 3剤俳用療法については、日本皮膚科学会皮膚科専「町医 (日 本皮膚科

学会が認定する専門医主研修施設又は研修施 i没に勤務する子に限る。)と 巡税 し、日本肝

臓学会肝隣専門医が竹歯IJす る医療機関での実施に限り助成対象としています。

肝炎治療受給者証

(プ ロテアーゼ阻害芳ilを含む 3剤併用療法)

(テラプレビル  ・ シメプレビル  ・ バニプレビル)

公共I負 担者番号

療
号
医
番
担
な
負
給
費
受
公
の /
住     所

氏 名

受

綸

者

生 年 月 日
明昭

大平
年 月 日生 男  ・ 女

疾   病  名

所 在 地

名   称

所 在 地

保は

険保

医険

療菓

機局

F,尋

又 名   称

有 効 期 間
白

至

平成

平成

年

年

月

月

日

目

月 額 自 己 負 担

ll只   度  額 円

都道府県知事名

及  び  印

交 付 年 月 日 平成 年 月 日



(ォ叫れ〔Ⅲ(Jこ十州4--4)
(表 雨 )

FF 月 H交 イヽl li)]‖

祁道府嚇k知 lf名

及  び  日〕

1刊

チ〕額 白 己 負 オil

限  度  額

白

至

年

fF

月

)]

日

日
有  効  "I 問

名   称

,,子  往 J也

名   和〔

f万 在 地l呆・は

険保

I天 1粂

獄葉

機
'∴

,

I幻

又

次   痢   名

男  ・ 女41i 月 日生生 年 デ〕 H

l亀 名

十1

"F受

給

を

/公 イヤ
`生

1'1医 療
の 受 給 十 Frを

公ザt負 担者番号

肝炎治療受給者肛

(イ ンターフェロンフリー治療 )

(裏面)～別紙様式例5  略

(別紙様式例 4-4)
(表 面 )

平成 年 月 日交 付 年 月 日

都道府県知事名

及  び  印

1町

月 額 自 己 負 担

限  度  額

有 効 期 間
白

至

平成

平成

年

年

ナI

,1

日

Iヨ

″.  称

所 在 地

名   称

所 在 地保は

険保

医険

療来

機局

関

又

疾  病  名

生 年 月 日 男  ・ 女明昭

大平
年 月 旧仕

氏 名

住    所

受

給

者

公 費 負 担 医 療
の 受 給 者 番 号 /
公費負担者番号

肝炎治療受給者証

(イ ンターフェロンフリエ治療 )

(裏面)～別紙様式例5  略

改正後 改正前



(参考 :改正後全文 )

肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱い

健疾発第0331003号

平成 20年 3月 31日

最 終 一 部 改 正

健肝発 0329第 4号

平成 30年 3月 29日

1.医療給付の申請について
「感染症対策特別促進事業について」 (平成 20年 3月 31日 健発第033100
1号厚生労働省健康局長通知)の別添 5「肝炎治療特別促進事業実施要綱」 (以

下 「実施要綱」とい う。)の 3に定める医療の給付を受けようとする者 (以下
「申請者」 とい う。)については、別紙様式例 1-1か ら 1-4に よる肝炎治
療受給者証交付申請書 (以下 「交付申請書」 とい う。)に、別紙様式例 2-1
か ら 2-9に よる肝炎治療受給者証の交付 申請に係 る医師の診断書、別紙様
式例 2-10に よる肝疾患診療連携拠点病院に常勤す る日本肝臓学会肝臓専門

医の意見書 (必要な場合に限る。)、 申請者の氏名が記載 された被保 F父者証等

の写 し、申請者及び申請者 と同一の世帯に属するすべての者について記載の

ある住民票の写 し並びに申請者及び申請者 と同一の世帯に属す る者の地方税

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。)の課税年額を証明する書類を添えて、申請者の居住する都

道府県知事に申請 させるものとする。

ただ し、例外的に助成期間の延長が必要 となる受給者については、一定の

要件 を満たす必要があるため、あらか じめ、当該受給者か ら別紙様式例 1-
5か ら 1-6に よる有効期間延長 申請書を提出させ るものとする。また、副
作用等の要因により受給者証の有効期間延長が必要 となる受給者については、

当該受給者か ら別紙様式例 1-7に よる有効期間延長 申請書を提出させるも
のとする。

なお、核酸アナログ製剤治療については、医師が治療継続が必要 と認める

場合、更新の申請を行 うことができるものとする。その際、都道府県知事は、

医師の診断書に代えて、直近の認定 (更新時の認定を含む。以下同じ。)以降

に行われた検査内容及び治療内容が分かる資料を提出させ ることができるも

の とす る。また、検査内容が分かる資料については、診断書又は検査内容が

分かる資料が提出された認定以降2回 目までの認定においては、提出を省略さ



せることができるものとする。更新の申請に係 る申請書類の提出については、

郵送によることも可能とする。

2.対象忠者の認定について

都道府県知事は、実施要綱の 7に定める認定を行 う際には、認定協議会 (以

下「協議会」という。)に意見を求め、別添 1及び別添 2に定める姑象忠者の

認定基準 (以下「認定基準」という。)により適正に認定するものとする。

ただし、核酸アナログ製剤治療の更新に関する認定においては、都道府県

知事は、申請者に診断書又は検査内容及び治療内容が分かる資料を提出させ

た場合を除き、協議会に意見を求めることを省略することができるものとす

る。

3.自 己負担限度額階層区分の認定について

自己負担限度額階層区分については、申請者が属する住民票上の世帯のす

べての構成員に係る市町村民税課税年額を合算 し、その額に応 じて認定する

ものとする。

ただし、申請者及びその配偶者 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 (配偶者以外の者に限る。)については、申請者からの申請 (別

紙様式例 3)に基づき、当該世帯における市町村民税課税年額の合算対象か
ら除外することを認めることができるものとする。

なお、平成 24年度以降分の市町村民税課税年額の算定にあたつては、「控
除廃上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
長通知)に より計算を行 うものとする。

4.肝炎治療受給者証の交付等について
(1)肝炎治療受給者証
都道府県知事は、対象忠者を認定したときは、速やかに当該忠者に対し、

別紙様式例 4-1か ら4-4に よる肝炎治療受給者証 (以下 「受給者証」と
いう。)を交付するものとする。

(2)交付申請書等の取扱い

都道府県知事は、交付申請書を受理 したときは受理した日 (以下 「受理日」

という。)か ら速やかに彗該申請に対 し、その可否を決定し、否 とした場合に

は具体的な理由を付してその結果を申請者に通知するものとする。

(3)肝炎治療受給者証の有効期間
受給者証の有効期間は 1年以内で、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。



5,姑象忠者が負担すべき額について
(1)実施要綱の 6の (2)の アにより対象息者が保 [夕食医療機関等 (健康保険法
(大正 11年法律第 70号 )に規定する保険医療機関又は保険薬局をいう。
以下同じ。)に支払 うべき額が、実施要綱の 6の (2)のイに定める額 (以下
「自己負担限度額」という。)に満たない場合は、その金額を負担すべきもの

とする。

(2)高齢者の医療の確保に関する法律 (昭和 57年法律第 80号 )の規定によ
る被保険者については、同法上の忠者負担額の範囲内で、実施要綱の 6の (2)

のイに定める額を限度とする一部負担が生じるものとする。

6。 自己負担限度月額管理の取扱い

(1)都道府県知事は、受給者に対 し、別紙様式例 5に よる肝炎治療 自己負担限
度月額管理票 (以下「管理票」とい う。)を交付するものとする。

(2)管理票の交付を受けた受給者は、肝炎治療を受ける際に受給者証とともに
管理票を保険医療機関等に提示するものとする。

(3)管理票を提示された保瞼医療機関等は、受給者から自己負担額を徴収した
際に、徴収 した自己負担額及び当月中にその受給者が抗ウイルス治療 (イ ン

ターフェロン治療、インターフェロンフリー治療及び核酸アナログ製剤治療 )

について、支払った自己負担の累積額を管理票に記載するものとする。当該

月の自己負担の累積額が自己負担限度月額に達 した場合は、管理票の所定欄

にその旨を記載するものとする。

なお、当該 自己負担限度月額は、インターフェロン治療又はインターフェ

ロンフリー治療 と核酸アナログ製剤治療を併用する者の場合であっても、両

治療に係る自己負担の合算額に対する 1人 当たりの限度月額 として取 り扱 う

ものであること。

(4)受給者から、当該月の自己負担の累積額が自己負担限度月額に達 した旨の

記載のある管理票の提出を受けた保 [父医療機関等は、当該月において自己負

担額を徴収 しないものとする。

7.都道府県外へ転出した場合の取扱いについて
受給者証を所持する忠者 (以下 「受給者」とい う。)が、都道府県外へ転出
し、転出先においても引き続き当該受給者証の交付を受けようとする場合に

は、転出日の属する月の翌月末 日までに、転出前に交付されていた受給者証

の写し等を添えて転出先の都道府県知事に届け出るものとする。転出先の都

道府県は、当該届出を受理 した旨を転出元の都道府県に伝達するとともに、

転出日以降、費用を負担するものとする。

なお、この場合における受給者証の有効期間は、転出前に交付 されていた

受給者証の有効期間の終期までとする。



8.対象医療及び認定基準等の周知等について
都道府県知事は、本事業の適正な運用を確保するために保険医療機関等に

姑して本事業の対象医療及び認定基準等の周知に努めなければならない。

また、都道府県は、保険医療機関等に対 して定期的な指導・助言を行 うよ

う努めるとともに、適正な治療が実施されていない保険医療機関等に対して、

本事業における適正化の推進に必要な措置を講じるものとする。

9.そ の他
都道府県知事は、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。



(月 ll"氏 1 )

認 定 基 準

1.B型慢性肝疾患

(1)イ ンターフェロン治療について

HBe抗原陽性でかつ HBV‐DNA陽 性のB型慢性活動性肝炎でインターフェ
ロン治療を行 う予定、又はインターフェロン治療実施中の者の うち、肝がんの

合併のないもの (ただし、ペグインターフェロン製剤を用いる治療に限つては、

HBe抗原陰性のB型慢性活動性肝炎も対象 とする。)

※ 上記において助成対象は 2回 目の治療までとするが、これまでにインターフェロン製
剤 (ペグインターフェロン製剤を除く)に よる治療に続いて、ペグインターフェロン製
剤による治療を受けて不成功であったものは、再度ペグインターフェロン製剤による治

療を受ける場合において、その治療に対する助成を認める。

(2)核酸アナログ製剤治療について

B型肝炎ウイルスの増殖を伴い肝機能の異常が確認されたB型慢性肝疾患で

核酸アナログ製剤治療を行 う予定、又は核酸アナログ製剤治療実施中の者



2.C型慢性月干疾患

(1)イ ンターフェロン単剤治療並びにインターフェロン及び リバビリン併用治療

について

HCV―RNA陽性のC型慢性肝炎又はC型代償性肝硬変でインターフェロン治療

を行 う予定、又はインターフェロン治療実施中の者のうち、肝がんの合併のな

いもの。

※ 1 上記については、2.(2)に係る治療歴のある場合、副作用等の事由により十分量
の 24週治療が行われなかつたものに限る。

※ 2 上記において 2回 目の助成を受けることができるのは、以下の①、②のいずれにも

該当しない場合とする。

① これまでの治療において、十分量のペグインターフェロン及びリバビリン併用療法
による48週投与を行つたが、36週 目までにHCV― RNAが陰性化しなかつたケース

② これまでの治療において、ペグインターフェロン及びリバビリン併用療法による72
週投与が行われたケース

※3 上記については、直前の抗ウイルス治療として2.(3)に係る治療歴がある場合、
助成の申請にあたつては、原則として日本肝臓学会肝臓専門医が「肝炎治療受給者証の交

付申請に係る診断書」を作成すること。ただし、自治体の実情に応じて、各都道府県が適

当と定める医師が作成してもよい。

(2)ペグインターフェロン、 リバ ビリン及びプロテアーゼ阻害剤 3剤併用療法に
ついて

HCV―RNA陽性のC型慢性肝炎で、ペグインターフェロン、リバビリン及びプ

ロテアーゼ阻害剤による 3剤併用療法を行 う予定、又は実施中の者のうち、肝

がんの合併のないもの。

※ 1 上記については、 2.(1)に 係る治療歴の有無を問わない。

※2 上記については、原則 1回のみの助成とする。ただし、 3剤併用療法の治療歴のあ
る者については、他のプロテアーゼ阻害剤を用いた再治療を行うことが適切であると判

断される場合に限り、改めて助成の対象とすることができる。

※3 テラプレビルを含む 3剤併用療法については、日本皮膚科学会皮膚科専門医 (日 本
皮膚科学会が認定する専門医主研修施設又は研修施設に勤務する者に限る。)と連携し、



日本肝臓学会肝臓専門医が常勤する医療機関での実施に限り助成対象とする。

※4 上記については、直前の抗ウイルス治療として 2.(3)に 係る治療歴がある場合、
助成の申請にあたっては、原則として日本肝臓学会肝臓専門医が「肝炎治療受給者証の交

付申請に係る診断書」を作成すること。ただし、自治体の実情に応じて、各都道府県が適

当と定める医師が作成 してもよい。

(3)イ ンターフェロンフリー治療について

HCV―RNA陽性の C型慢性肝炎又は Child―Pugh分類 Aの C型代償性肝硬変で、

インターフェロンを含まない抗ウイアレス治療を行う予定、又は実施中の者のうち、

肝がんの合併のないもの。

※ 1 上記については、原則 1回のみの助成とする。ただし、インターフェロンフリー治療歴
のある者については、肝疾患診療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医によっ

て他のインターフェロンフリー治療薬を用いた再治療を行 うことが適切であると判断され

る場合に限り、改めて助成の対象とすることができる。なお、 2.(1)及 び 2。 (2)に
係る治療歴の有無を問わない。

※ 2 上記については、初回治療の場合、原則として日本肝臓学会肝臓専門医が「肝炎治療受
給者証の交付申請に係る診断書」を作成すること。ただし、自治体の実情に応 じて、各都

道府県が適当と定める医師が作成してもよい。

※ 3 上記については、再治療の場合、肝疾患診療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会肝臓
専門医の判断を踏まえた上で、原則として日本肝臓学会肝臓専門医又は自治体の実情に応

じて各都道府県が適当と定める医師が「肝炎治療受給者証の交付申請に係る診断書」を作

成すること。



(月け,恭 2)

助成期間の延長に係る取扱い

1.例外的に助成期間の延長を認める場合は、下記によるものとする。ただし、少量長期投

与については、封象 としない。

(1)C型慢性肝炎セログループ 1(ジェノタイプ 1)型かつ高ウイルス量症例に対する、
ペグインターフェロン及びリバビリン併用療法の実施に当たり、一定の条件を満たし、

医師が 72週投与 (48週プラス 24週 )が必要と判断する場合に、 6か月を限度 とす

る期間延長を認めること。

(2)C型慢性月千炎セログループ 1(ジェノタイプ 1)型症例に対する、シメプレビルを

含む 3剤併用療法の実施に当たり、一定の条件を満たし、医師がペグインターフェロ

ン及びリバビリンを更に 24週投与することが適切と判断する場合に、 6か月を限度

とする期間延長を認めること。

※ この場合、ペグインターフェロン及びジバビリンの総投与期間は48週を超えないこと。
(3)副作用による休薬等、本人に帰責性のない事由による治療休止期間がある場合、上

記の (1)ま たは (2)と は別に、最大 2か月を限度 とする期間延長を認めること。
ただし、再治療 (再投与)及びインターフェロンフリー治療については、対象としな

い 。

注)シメプレビルの添付文書中、用法・用量に関連する使用上の注意において、『副作用や治療

効果不十分等により本剤を中止した場合には、本剤の投与を再開しないこと』との記載がある。

2.上記 1の「一定の条件」を満たす場合は、下記によるものとする。
1(1)に ついて
① これまでの治療において、ペグインターフェロン及びリバビリン併用療法 48週 を
行い、36週 目までにHCV‐RNAが陰性化したが再燃した者で、今回の治療において、
「HCV‐RNAが 36週までに陰性化した症例」とこ該当する場合。
② ①に該当しない者であり、今回の治療において、「投与開始後 12週後にHCV‐RNA
量が前値 (※ )の 1/100以下に低下するが、HCV‐RNAが陽性 (Real ime PCR)
で、86週までに陰性化した症例」に該当する場合。

1(2)に ついて
① これまでの 24週以上のインターフェロン治療 [(ペグ)イ ンターフェロン製剤単独、
リバ ビリンとの併用療法及び他のプロテアーゼ阻害斉1を含む 3剤併用療法]で
HCV‐ RNAが 一 度 も 陰 性 化 し な か っ た 者 。

② または、インターフェロン治療の開始 12週後にHCV‐RNAが前値 (※ )の 1/100
以下に低下せず、治療が 24週未満で中止となった者。

※ 前値 :治療開始約半年前～直前までの HCV‐RNA定量値。

参考)平成 22年 3月 現在、ペグインターフェロン製剤添付文書中、重要な基本的注意において、

『48週を超えて投与をした場合の有効性・安全性は確立していない。』旨の記載がある。



(別紙様式例 1-1)

(注 )助成を受けることができるのは、別添 との認定基準を満たした場合に限られますので、
申請に当たっては主治医等とよく御相談ください。

申

請

者

保 又

険は

医保

療険

機薬

関局
所 在 地

名   称

所 在 地

名   称

本助成制度
利 用 歴

病 名

力日

医

入

療

保  険

住    所

生 年 月 日

ふ り が な

氏   名

所  在  地

被 保 険 者 証
発 行 機 関名

保 険 種 別

被保険者氏名

協・組・共・国・後

年    月 日 職   業

性   別

被保険者証の
記 号 。番 号

申 請 者 と の
続    柄

(イ ンターフェロン治療・インターフェロンフリー治療・
の効果・副作用等について説明を受け、治療を受けることに
治療受給者証 (イ ンターフェロン治療・インターフェロンフ
製剤治療)の (新規・更新)交付を申請 します。

申請者氏名

年  月  日

知事 殿

核酸
同意
リー

アナログ製剤治療 )
しましたので、肝炎
治療・核酸アナログ

F口

1,あ り

受給者証番号 (

有効期間 (

2.な し

)

年  月  日～ 年  月  日)

(電話 )

男   女

(

肝炎治療受給者証 ( 新規  ・ 更新 )交 付申請書
インターフェロン治療  ・ インターフェロンフリー治療

・ 核酸アナログ製剤治療 )



(別紙様式例 1-2)

(注 )助成を受けることができるのは、別添 1の認定基準を満たした場合に限られますので、申請に
当たつては主治医等 とよく御相談ください。

申

請

者

保 又

険は

医保

療険

機薬一

関局
所 在 地

名   称

所 在 地

名   称

本助成制度
利 用 歴

病 名

加  入

医  療

保  険

住    所

生 年 月 日

ふ り が な

氏   名

所  在  地

被 保 険 者 証
発 行 機 関名

保 険 種 別

被保険者氏名

協・組・共 ,国・後

年    月 日 職   業

性   別

被保険者証の

記 号 ・ 番 号

申 請 者 と の

続    柄

インタ
同意 しま

―フェロン治療の効果・副作用等について説明を受け、治療を受けることに
したので、肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロン治療 )の交付を申請 します。

申請者氏名               印

年  月  日
知事 殿

1。 あ り

受給者証番号 (

有効期間 (

2.な し

)

年   月   日～ 年   月  日)

(電話 )

男   女

肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロン治療)交付申請書



(別紙様式例 1-3)

(注 )助成を受けることができるのは、別添 1の認定基準を満たした場合に限られますので、申請に
当たっては主治医等とよく御相談ください。

申

請

者

保 又

険は

医保

療険

機薬

関局
所 在 地

名   称

所 在 地

名   称

本助成制度
利 用 歴

病 名

カロ  入

医  療

保  険

住    所

生 年 月 日

ふ り が な

氏   名

所  在  地

被 保 険 者 証
発 行 機 関 名

保 険 種 別

被保険者氏名

協・組・共 。国・後

年    月 日 職   業

性   別

被保険者証の
記 号 ・ 番 号

申 請 者 と の
続    柄

インタ
ことに同
を申請 し

―フェロンフリー治療の効果・副作用等について説明を受け、治療を受ける
意 しましたので、肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロンフリー治療)の交付
ます。

申請者氏名               印

年  月  日
知事 殿

1,あ り

受給者証番号 (

有効期間 (

2.な し

)

年  月  日～ 年  月  日)

(電話 )

男   女

肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロンフリー治療)交付申請書



(別紙様式例 1-4)

申

請

者

保又

「夕食は

医保

療険

機薬

関局
所 在 地

名   称

所 在 地

名   称

本助成制度
利 用 歴

病 名

加  入

医  療

保  険

住    所

生 年 月 日

ふ り が な

氏 名

所  在  地

被 保 険 者 証
発 行 機 関 名

保 険 種 別

被保険者氏名

協・組・共・国・後

年    月 日 職   業

性   別

被保険者証の
記 号 ・ 番 号

申 請 者 と の
続    柄

核酸アナログ製剤治療の効果・副作用等について説明を受け、治療を受けることに
同意 しましたので、肝炎治療受給者証 (核酸アナログ製剤治療)の (新規・更新)交
付を申請 します。

申請者氏名               印

年   月  日

知事 殿

1.あ り

受給者証番号 (

有効期間 (

2.な し

)

年  月   日～ 年   月  日)

(電話 )

男   女

肝炎治療受給者証 (核酸アナログ製剤治療)(新規・更新)交付申請書



(別紙様式例 1-5)

注 1)本申請書は、OOO都道府県に申請してください。
2)延長は、現行有効期間に引き続く6か月を限度とします。
3)記入漏れがある場合などは、認定されないことがありますのでご注意ください。

(72週投与用)

肝炎治療受給者肛 (イ ンターフェロン治療)有効期間延長申請書

(申請者記載欄)

OOO知 事 殿

私は、インターフェロン投与期間を、48週を超えて最大 72週まで延長することに
ついて、治療の効果 口副作用等に関し、医師から十分説明を受け、同意しましたので、

肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロン治療)の有効期間延長を申請します。

※ 以下の項目すべてに記入の上、署名・捺印してください。

記載年月日

申請者氏名 (フ リガナ )

性  別  男 色女
生年月日

現 住 所  〒
電話番号

年  月  日
( )   E「

年  月  日生 (満  歳)

※ お手持ちの肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロン治療)を確認の上、記入してください。

受給者番号(□□□□□□□ )

現行有効期間 (開始    年  月 日～終了    年  月 日)



(担当医記載欄 )

※ 以下の事項をすべて確認の上、署名・捺印してください。
記載年月日       年  月  日

医療機関名 (                              )
その所在地 ((〒    ―   )                   )
担当医師名  (                           )印

確認事項

※ 担当医師は、該当する場合、共通項目の□、かつ、(1)若しくは(2)の国にチェックを入れてください。

(有効期間延長の認定には、共通項目のすべての□、かつ(1)若しくは(2)のすべての□にチェックが入っていることが必要です。)

申請者 、フリガナ )について、C型慢性肝炎セログループ1(ジェノタイ

プ1)かつ高ウイルス量症例へのペグインターフエロン及びリパビリン併用療法の実施に当たり、

(共通項目)

□ 申請者の診断名は、「C型肝炎ウイルスに伴う慢性肝炎」である。

□ 申請者の治療前ウイルス型とウイルス量については、セログループ1(ジェノタイプ1)かつ高ウイルス量であ

る。

□ 申請者の変更後の治療は、標準的治療期間である48週間に連続して24週間を延長するもので、治療開始

から最大で72週間である。

[変更後の予定期間:(開始:   年 月～終了:   年 月予定)]

(1)これまでの治療において、ペグインターフエロン及びリバビリン併用療法 48週を行い、36週目までに

HCV―RNAが陰性化したが再燃した者で、『今回の治療において、HCV―RNAが投与開始後36週までに陰性

化した症例に該当する。』と認められるので48週プラス 24週 (トータル 72週間)の投与期間延長が必要であ

ると判断する。

□ 申請者は、これまでの治療において、ペグインターフエロン及びリバビリン併用療法 48週を行い、36週 目まで

1こ HCV―RNAが陰性化したが再燃した者である。

□ 申請者は、ペグインターフエロン及びリバビリン併用療法を開始し、本申請時、当該治療を継続的に実施中で

あり、現在治療開始後(  )週 日で継続中である(一時体薬期間は除く。)。
□ 申請者の治療経過について、下記項目を満たす症例と判断されること。

投与開始後、継続的に治療を続け、

・ 投与開始後 36週までに HCV―RNAが陰性化。(一時休薬期間は除く。)

(2)(1)に該当しない者で、『今回の治療で、投与開始12週後にHCV―RNA量が前値の1/100以下に低下するが、

HCV―RNAが陽性(Real dme PCR)で 、36週までに陰性化した症例に該当する。』と認められるので、48週プラ

ス 24週 (トータル 72週間)の投与期間延長が必要であると判断する。

□ 申請者は、ペゲインターフエロンおよびリバビリン併用療法の標準的治療(48週間)を開始し、本申請時、当

該治療を継続的に実施中であり、現在治療開始後(  )週 目で継続中である(一時休薬期間は除く。)。

□ 申請者の治療経過について、下記項目を満たす症例と判断されること。

投与開始後、継続的に治療を続け、

日投与 12週後は、HCV―RNAが陽性のままであり、かつ、HCV―RNA量が前値の 1/100以下に低下
日投与 36週までに HCV―RNAが陰性化(一時体薬期間は除く。)。

(注)ペグインターフェロン製剤添付文書 において、「本剤を48週を超え

て投与した場合の安全性・有効性は確立していない。」とする記載がある旨、十分留意してください。

上の注意】の重要な



(別紙様式例 1-6)

注1)本申請暮は、OOO都道府県に申請してください。
2)延長は、現行有効期間に引き続く6か月を限度とします。

3)記入漏れがある場合などは、認定されないことがありますのでご注意ください。

(シメプレビルを含む 3剤併用療法延長用)

肝炎治療受給者証 (プロテアーゼ阻害剤を含む 3剤併用療法)有効期間延長申請書

(申請者記載欄)

OOO知 事 殿

私は、プロテアーゼ阻害剤 (シメプレビル)を含む 3剤併用療法を、 24週 を超えて最大48
週まで延長することについて、治療の効果・副作用等に関し、医師から十分説明を受け、同意し

ましたので、肝炎治療受給者証 (プロテアーゼ阻害剤を含む 3剤併用療法)の有効期間延長を申
請 します。

※   以下の項目すべてに記入の上、署名・捺印してください。

記載年月日

申請者氏名

性   別
生年月日

現 住 所

電話番号

年  月  日
(フ リガナ)

男 ・ 女

( ) 印

年   月   日生  (満   歳 )
T

(

※ お手持ちの肝炎治療受給者証 (プロテアーゼ阻害剤を含む 3剤併用療法)を確認の上、記入して
ください。

受給者番号 (□□□□□□□)

現行有効期間 (開始      年  月  日～終了      年  月  日)



(担当医記載欄)
・捺印してください。※ 以下の事項をすべて確認の上、署名́
年   月   日記載年月日

(医療機関名

((〒  ‐  )その所在地

(担当医師名

確認事項

※担当医師は、該当する項目の回にチェックを入れてください。

有効期間延長の認定には、 1.の治療歴のいずれかの項目、および 2.の判断にチェックが入つてい
ることが必要です。

申請者 (        、フリガナ :        )に ついて、C型慢性肝炎セログループ 1
(ジェノタイプ 1)症例へのシメプレビルを含む 3剤併用療法の実施に当たり、

1,治療歴について
これまでのインターフェロン治療 [(ペグ)イ ンターフェロン製剤単独、ジバビリン併用療法及び他

のプロテアーゼ阻害剤を含む 3剤併用療法]の無効例と認められ、

□ 申請者は、これまでの 24週以上のインターフェロン治療で HCV‐RNAが一度も陰性化しなかっ
た者である。

□ 申請者は、これまでのインターフェロン治療において、開始 12週後に HCV‐RNAが前値の 1/
100以下に低下せず、治療が 24週未満で中止となった者である。

,3剤併用療法の治療期間延長の判断について
□ 3剤併用期間に続く 12週のペグインターフェロン及びリバビジンの 2剤投与期間を更に 24週
(総治療期間 48週)延長することが適切であると判断する。

[ 変更後の予定期間 :(開始 : 年  月～終了 年  月予定)]

(注)シメプレビルを含む 3剤併用療法の実施において、ペグインターフェロン及びリバビリンの総投

与期間は 48週を超えないこと。

印

2



(別紙様式例 1-7)

注 1)本申請書は、〇〇〇都道府県に申請してください。
2)延長は、現行有効期間に引き続く2か月を限度とします。
3)記入漏れがある場合などは、認定されないことがありますのでご注意ください。

(副作用等延長用)

肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロン治療)有効期間延長申諸書
(申請者記載欄)

OOO知 事 殿

私は、インターフェロン投与期間において、副作用等の要因により、当初の治療予定期間を

超える可能性があるため、肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロン治療)の有効期間延長を申請
します。

※ 以下の項目にすべて記入の上、署名・捺印してください。
記載年月日     年  月  日
申請者氏名 (フリガナ)             ( )印

性  別  男 口女
生年月日          年  月 日生 (満
現 住 所  〒   ―

電話番号        (    )

歳 )

※ お手持ちの肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロン治療)を確認の上、ご記入ください。

受給者番号(□□□口□□□ )

現行有効期間(   年  月 日～   年  月 日)

(担当医記載欄 )

申請者 フリガナ )について、インターフエロン投与

期間において、副作用等の要因により、当初の治療予定期間を超える (計 2か月までの延

長)可能性があるため、肝炎治療受給者証 (イ ンターフェロン治療)の有効期間延長が必
要であると判断する。

※申請者が受けている治療がテラプレビルを含む3剤併用療法(24週 )の場合、担当医師は以下の

項目にチェックしてください。有効期間延長の認定にはチェックが入つていることが必要です。

□ 治療実施医療機関は、日本肝臓学会肝臓専門医が常動し、日本皮膚科学会認定専門医

主研修施設又は研修施設に勤務する皮膚科専門医と連携している。

記載年月日

医療機関名

その所在地 〒
担当医師名

年  月  日

(注)なお、副作用等の要因について、都道府県担当者より確認の連絡をさせていただく
ことがありますのでご了承ください。

F口



治療上の問題粛

治療内容

肝がんの合併

診断

検査所見

過去の治療歴

診断年月

住所

フリガナ

患者氏名

年  月
前医
(あれば記
載する)

男・女

性別

年  月  日 生 (満  歳 )

生年月日(年齢 )

医療機関名及び所在地  ~ 記載年月日 年   月   日

(直前の抗ウイルス治療がインターフエロンフリー治療の場合はいずれかにチエックが必要 )

口 日本肝臓学会肝臓専門医     口 《都道府県が適当と定める医師》

印医師氏名

該当番号を0で囲む。
1.インターフエロンα製剤単独
2.インターフエロンβ製剤単独
3.ペグインターフエロン製剤単独
4.インターフエロンα製剤+リバビリン製剤
5.インターフエロンβ製剤+リバビリン製剤
6ペグインターフエロン製剤+リバビリン製剤
7その他 (具体的に記載 : )

治療予定期間 週  ( 年   月～ 年   月)

肝がん  1.あ り  2な し

該当番号をOで囲む。
1 慢性肝炎  (B型 肝炎ウイルスによる)
2慢性肝炎   (C型 肝炎ウイルスによる)
3.代償性肝硬変 (C型肝炎ウイルスによる)

今回の治療開始前の所見を記入する。
1.B型肝炎ウイルスマーカー
(1)HBs抗原 (■・―)(検 査日:    年  月
(2)HBe抗原 (+・ ―)HBc抗体 (+・ ―)(検 査日
(3)HBV―DNA定量_____(単位 :    、測定法

日)
年

)(検査ロ
月 日 )

年 月  日)

2.C型肝炎ウイルスマーカー (検査日:    年  月
(1)HCV― RNA定量 ___(単 位 :   、測定法
(2)ウイルス型 (該当する項目をOで囲む。)
ア)セロタイプ(グループ)呵 、あるいはジエノタイプ1
イ)セロタイプ(グループ)2、 あるいはジエノタイプ2

日 )

3.血液検査 (検査日1    年
AST             IU/1
ALT       _ IU//1
血小板数  ___/μ I

月  日)
(施設の基準値:___～___)
(施設の基準値:___～___)
(施設の基準値 :十一~～~~_)

4画像診断及び肝生検などの所見 (具体的に記載)(検査日
(所見 )

年  月  日)

C型肝炎ウイルスに対する治療の場合、該当する項目にチェックする。
珂.3剤併用療法(ペグインターフエロン、リバビリン及びプロテアーゼ阻害剤)の治療歴
口 3剤併用療法の治療歴なし。
日 3剤併用療法を受けたことがあるが、十分量の24週投与が行われなかつた。

(具体的な経過・理由 :

2.インターフエロンフリー治療歴
ロ インターフエロンフリー治療歴あり。 (薬剤名 :

日 直前の抗ウイルス治療がインターフエロンフリー治療である。

)

)

医療機関名

医師名

郵便番号

電話番号 ( )

(別紙様式例2-1)

肝炎治療受給者肛(3剤併用療法を除くインターフエロン治療)の交付申請に係る診断書 (新規 )

(注 )

1.診断書の有効期間は、記載日から起算して3か月以内です。
2 HEs抗原、HBe抗原、HBe抗体以外の検査所見は、記載日前6か月以内 (ただし、インターフエロン治療中の場合は治療
開始時)の資料に基づいて記載してください。
3記入漏れのある場合は認定できないことがあるので、ご注意ください。



(別紙様式例2-2)

肝炎治療受給者証(3剤併用療法を除くインターフエロン治療)の交付申請に係る静断書 (2回 目の制度利用)

(注 )

1診断書の有効期間は、記載日から起算して3か月以内です。
2.HBs抗原、HBe抗原、HBe抗体以外の検査所見は、日E載日前6か月以内(ただし、インターフェロン治療中の場合は治療
開始時)の資料に基づいて記載してください。
3記入漏れのある場合は認定できないことがあるので、ご注意ください。

治療上の問題麻

治療内容

肝がんの合併

診断

検査所見

過去の治療歴

診断年月

住所

フリガナ

患者氏名

年  月 前医
(あれば記載)

男・女

性別

記載年月日 年  月  日
医療機関名及び所在地

(直前の抗ウイルス治療がインターフエロンフリー治療の場合はいずれかにテェックが必要)
□ 日本肝臓学会肝臓専門医     □ 《都道府県が適当と定める医師)

医師氏名 F「

該当番号を0で囲む(B型慢性活動性肝炎の場合は3のみが対象)。
1.インターフェロンα製剤単独
2インターフエロンβ製剤単独
3ペグインターフェロン製剤単独
4.インターフエロンα製剤+リバビリン製剤
5インターフエロシβ製剤+リバビリン製剤
6ペグインターフェロン製剤+リバビリン製剤
フ。その他 (具体的に記載:                  )

治療予定期間     週  (    年  月～    年  月)

肝がん  1.あり  2なし

該当番号を0で田む。
1 慢性肝炎(B型肝炎ウイルスによる)
2慢性肝炎(C型肝炎ウイルスによる)
3.代償性肝硬変 (C型肝炎ウイルスによる)

日)

年  月
)(検査日:

月 日 )

日)
年 月  日)

今回のインターフェロン治療開始前の所見を召E入する。
1.B型肝炎ウイルスマーカー
(1)HBs抗原 (十・―)(検査日:    年  月
(2)HBe抗原 (+・―)HBe抗体 (+・ ―)(検査日
(3)HBttDNA定量 十一― (単位:  、測定法

2C型肝炎ウイルスマーカー  (検査口:    年
(1)HCV― RNA定量 ___(単 位:  、測定法
(2)ウイルス型(該当する項目をOで囲む。)
ア)セロタイプ(グループ)呵 、あるいはジェノタイプ1
イ)セロタイプ(グループ)2、 あるいはジェノタイプ2

3血液検査 (検査日:    年
AST             IU/′ I

ALT           IU//1
血小板数  ___/μ I

月 口 )

(施設の基準値:___～ ___)
(施設の基準値:十一一

～~~_)
(施設の基準値:___～ ___)

)

4画像診断及び肝生検などの所見 (検査ロ
(所見 :

年  月  日)
)

る

1.B型慢性活動性肝喪の
''v合口これまでにペグインターフェロン製剤による治藤を受けた

口これまでにペグインターフェロン製剤による治療を受けていない
2.C型慢性肝炎またはC型代償性肝硬交の場合
(1)過去のペグインターフェロン及びリバビリン併用療法の治療歴
口 以下の①、②のいずれにも該当しない。
①これまでの治療において、十分量のペグインターフエロン及びリバビリン併用療法の48週投与を行つたが、
36週目までにHCV―RNA力く陰性化しなかつたケース
②これまでの治療において、ペグインターフエロン及びリバビリン併用療法による72週投与が行われたケース
(2)過去の3剤併用療法(ペグインターフェロン、リバビリン及びプロテアーゼ阻害剤)の治療歴
口 3剤俳用療法の治療歴なし。
□ 3剤併用療法を受けたことがあるが、十分量の24週投与が行われなかった。
(具体的な経過・理由:                                    )
(3)インターフエロンフリー治療歴
ロ インターフェロンフリー治療歴あり。 (薬剤名:                        )

医療機関名 医師名

郵便番号

璧 賠 署 丹 ( )

年  月  日 生 (清  歳)

生年月日(年齢)



(別紙様式例2-3)

肝炎治療受綸者肛(B型慢性活動性肝費に対する3回 目のインターフエロン治藤)の交付申請に係る静断書

(注 )

1診断書の有効期間は、記載日から起算して3か月以内です。
2 HBs抗原、HBe抗原、HBe抗体以外の検査所見は、日E載日前6か月以内(ただし、インターフエロン治療中の場合は治療
開始時)の資料に基づいて記載してください。
3.記入漏れのある場合は認定できないことがあるので、ご注意ください。

冶療上の問題蒲

治療内容

肝がんの合併

診断

検査所見

過去の治療歴

診断年月

住所

フリガナ

患者氏名

年  月 前医
(あれば記載)

男・女

性別

綾当する項目にチェックする。
口 これまでにインターフエロン製剤 (ペグインターフエロン製剤を除く)による治療を受け、その後ペグインターフエ

ロン製剤による治療を受けている。

医療機関名 医師名

郵便番号

重話番号 ( )

年  月  日 生 (満  歳 )

生年月日(年齢 )

記載年月日    年  月  日
医療機関名及び所在地

医師氏名 印

該当番号をOで囲む。
1 インターフエロンα製剤単独
2インターフェロンβ製剤単独
3.ペグインターフエロン製剤単独
4その他 (具体的に記載 :

治療予定期間     週  (

)

年   月～ 年   月)

肝がん  1.あり  2.なし

骸当する項目にチェックする。
口 慢性肝炎(B型肝炎ウイルスによる)

今回のインターフェロン治療開始前の所見を記入する。
1.B型肝炎ウイルスマーカー
(1)HBs抗原 (+・ ―)(検査口:    年  月
(2)HBe抗原 (+・―)HBe抗体 (+・ ―)(検査日
(3)HBV―DNA定量 ___(単位:  、測定法

日)

年  月
)(検 査日 :

日)

年 月  日)

2血液検査 (検査日:    年
AST             IU/″ I

ALT           IU//1
血小板数  ___/μ I

月 口)
(施設の基準値:十一一

～~~_)
(施設の基準値:___～ ___)
(施設の基準値:___～ _)

3画像診断及び肝生検などの所見 (検査日
(所見 :

年  月  日)
)



(別紙様式例2-4)

肝炎治療受給者肛 (核酸アナログ製剤治療)の交付申請に係る診断書 (新規)

(注 )

1.診断書の有効期間は、配載日から起算して3か月以内です。
2.記載日前3か月以内の資料に基づいて記載してください。ただし「治療開始前データJについては、核酸アナログ製剤治療中
の場合は、治療開始時の資料に基づいて記載してください。
3.治療開始前データが不明の場合は、治療開始後、確認できる範囲内のもっとも古いデータを記載してください。
4.記入漏れのある場合は認定できないことがあるので、ご注意ください。

治療上の問題点

治療内容

診断

検査所見

現在の治療

診断年月

住所

フリガナ

患者氏名

1.B型肝炎ウイル
スマーカー

(1)HBs抗原
HBe杭原
HBe抗体
(2)HBV― DNA定JL

2.血液検査
AST
ALT
血小板数

画像診断及び肝
の所見

(具体的に記載 )

年  月
前医
(あれば記
載する。)

男・女

性別

核酸アナログ製剤治療開始前のデータ

(検査日:    年  月
(該当する方をOで囲む。)

日 )

___(単 位

(+・ ― )

(+・ ― )
(+・ ― )

、測定法 )

(検査日 年  月  日)

___】 U/1(施設の基準値:___～___)
___IU/1(施 設の基準値:___～___)
___/μ I(施設の基準値:___～___)

(検査口 :

(所見)
年  月  日)

記載年月日 年  月  日
医療機関名及び所在地

医師氏名 印

該当番号を0で囲む。(併用の場合は複数選択)
刊.エンテカビル
2.ラミブジン
3.アデホビル
4.テノホビル
5,その他(具体的に記載:            )

治療開始日(予定を含む。)    年   月   日

該当番号をOで囲む。
1.慢性肝炎   (B型 肝炎ウイルスによる)
2.代償性肝硬変 (B型肝炎ウイルスによる)
3.非代償性肝硬変 (B型肝炎ウイルスによる)

直近のデータ
(治療開始後3か月以内の者は記載不要 )

(検査日:    年  月  日)
(骸当する方をOで囲む。)

(+・ ―)

(+・ ― )
(+・ ―)

___(単 位 :   、測定法 )

(検査日 年  月  日)

___IU/1(施 設の基準値:___～___)
___IU/1(施 設の基準値:___～___)
___/μ I(施設の基準値:___～___)

(検査日:

(所見)
年  月  日)

現在の核酸アナログ製剤治療の有無
ありの場合、核酸アナログ製剤治療の継続の必要

1.あり
1.あり

2.

2.

なし
なし

医療機関名

医師名

郵便番号

電話番号 ( )

年  月  日 生  (満  歳 )

生年月日(年齢)



治療上の問題点

治療実施医療
機関について

治療内容

肝がんの合併

診断

検査所見

過去の治療歴

診断年月

住所

フリガナ

患者氏名

年  月 前 医
(あれば記載)

男・女

性別

記載年月日 年  月  日
医療機関名及び所在地

(直前の抗ウイルス治療がインターフエロンフリー治療の場合はいずれかにチェックが必要)
口 日本肝臓学会肝臓専門医     口 《都道府県が適当と定める医師》

印医師氏名

′ の

口 日本肝臓学会肝臓専門医が常勤する医療機関である。
日 当該患者の3剤併用療法の実施に当たり、日本皮膚科学会が認定ずる専門医主研修施設
又は研修施設に勤務する日 いる。

ペグインターフエロン、リバビリン及びプロテアーゼ阻害剤(薬剤名

治療予定期間  24  週  (    年  月 ～

)3剤併用療法

年   月)

肝がん  1.あり  2.なし

骸当番号をOで囲む。
1.慢性肝炎   (C型 肝炎ウイルスによる)
2.代償性肝硬変 (C型肝炎ウイルスによる)

今回の治療開始前の所見を記入する了
1.C型肝炎ウイルスマーカー (検査日:     年  月
(1)HCV― RNA定量 ___(単 位:   、測定法
(2)ウイルス型(該当する項目をOで囲む。)
ア)セロタイプ(グループ)1、 あるいはジェノタイプ刊
イ)セロタイプ(グループ)2、 あるいはジェノタイプ2

日 )

2.血液検査 (検査日:     年
AST             IU/′ 1

ALT           IUノ /1
ヘモグロビン __十~g/』
血小板   十~~/ul

月  日)
(施設の基準値 :___～___)
(施設の基準値 :_十一

～~~~)
(施設の基準値:___～___)
(施設の基準値:___～___)

3.画像診断及び肝生検などの所見 (検査日
(所見 :

年  月  日)

骸当する項目にチェックする。
1 インターフエロン治療歴
ロ インターフエロン治療歴なし。
ロ インターフエロン治療歴あり。
(チェックした場合、これまでの治療内容について該当項目をOで囲む)
ア.ペグインターフエロン及びリバビリン併用療法 (中止・再燃・無効)

イ,上記以外の治療
(具体的に記載:                       )
2.インターフエロンフリー治療歴
ロ インターフエロンフリー治療歴あり。 (薬剤名 :

口 直前の抗ウイルス治療がインターフエロンフリー治療である。

(中止・再燃・無効)

)

医療機関名

医師名

郵便番号

電話番号 ( )

年  月  日 生   (満   歳)

生年月日(年齢 )

(別紙様式例2-5)

肝災治療受綸者証 (ペグインターフエロン←リバビリン及びプロ

'ア
ーゼ阻害剤3剤併用療法)の交付申請に係る診断書 (新規)

診断書の有効期間は、記載日から起算して3か月以内です。
記載日前6か月以内(ただし、3剤併用治療中の堀合は治療開始時)の資料に基づいて記載してください。

吾E入漏れのある場合は認定できないことがあるので、ご注意ください。

本診断書は治療実施医療機関が発行することとする。

注

■

２
．
ａ
４



治療上の問題点

治療実施医療
機関について

治療内容

肝がんの合併

診断

検査所見

過去の治療歴

診断年月

住所

フリ ナ

患者氏名

年  月 前医
(あれば記載)

男・女

性別

上記のとおり、他のプロテアーゼ阻害剤を用いた3剤併用療法による再治療を と判断します。
月   日記載年月日 年

医療機関名及び所在地

(直前の抗ウイルス治療がインターフェロンフリー治療の場合はいずれかにチェックが必要)
口 日本肝臓学会肝臓専門医     □ 《都道府県が適当と定める医師》

医師氏名 印

口 日本肝臓学会肝臓専門医が常勤する医療機関である。
口 当該患者の3剤併用療法の実施に当たり、日本皮膚科学会が認定する専門医主研修施設

て し

ペグインターフェロン、リバビリン及びプロテアーゼ阻害剤 (薬剤名

治療予定期間  24  週  (    年   月 ～

)3剤併用療法

年   月)

肝がん  1,あり  2.なし

該当番号を0で囲む。
1,慢性肝炎  (C型肝炎ウイルスによる)
2.代償性肝硬変 (C型肝炎ウイルスによる)

今回の治療開始前の所見を記入する。
l C型肝炎ウイルスマーカー (検査日:    年  月
(1)HCV― RNA定量 ___(単 位:  、測定法
(2)ウイルス型(該当する項目を0で田む。)
ア)セロタイプ(グループ)1、 あるいはジェノタイプ刊
イ)セロタイプ(グループ)2、 あるいはジエノタイプ2

日 )

)

2.血液検査 (検査 日:    年
AST             】U/1
ALT           IU/1
ヘモグロビン __十一

g/』
血小板   ___/』

月  日)
(施設の基準値:___～ ___)
(施設の基準値:___～ ___)
(施設の基準値:___～ ___)
(施設の基準値:___～ ___)

3.画像診断及び肝生検などの所見 (検査日
(所見 :

年  月  日)
)

該当する項目にチェックする。
1 インターフエロン治療歴
ロ インターフェロン治療歴あり。
(チエックした場合、これまでの治療内容について該当項目を0で田む)
ア.ペグインターフエロン及びリバビリン併用残法 (中止・再燃・無効)
イ.ペグインターフェロン、リバビリンおよびプロテアーゼ阻害剤 (薬剤名          )
3剤併用療法 (中止・再燃・無効)
ウ 上記以外の治療
(具体的に記載:                      )(中 止・再燃・無効)
2.インターフェロンフリー治療歴
ロ インターフェロンフリー治療歴あり。 (葉剤名:                    )
日 直前の抗ウイルス治療がインターフェロンフリー治療である。

医療機関名

医師名

郵便番号

電話番号 ( )

年  月  日 生 (満   歳 )

生年月日(年齢)

(別紙様式例2-6)

肝炎治療受給者証 (ペグインターフェロン、リバビリン及びプロテアーゼ阻書剤3剤併用療法)の交付申講に係る静断書 (再治藤)

(注 )
1診断書の有効期間は、記載日から起算して3か月以内です。
2.記載日前6か月以内(ただし、3剤併用治療中の場合は治療開始時)の資料に基づいて記載してください。
3.記入漏れのある場合は認定できないことがあるので、ご注意ください。
4.本診断書は治療実施医療機関が発行することとする。



(別紙様式例2-7)

肝美治凛受給者証 (インターフエロンフリー治療)の交付申請に係る静断書(新規)

(注 )

1 診断書の有効期間は、記載日から起算して3か月以内です。
2.記載日前6か月以内(ただし、治療中の場合は治療開始時)の資料に基づいて記載してください。
3.記入漏れのある場合は認定できないことがあるので、ご注なください。

冶療上の問題芦

治療内容

肝がんの合併

診断

検査所見

過去の治療歴

診断年月

住所

フリガナ

患者氏名

年  月 前医
(あれば記載)

男・女

性別

該当番号を0で囲む。
1慢性肝炎   (C型肝炎ウイルスによる)
2.代償性肝硬変 (C型肝炎ウイルスによる)※

見を記入する。
1,C型肝炎ウイルスマーカー (検査日:    年  月  日)
(1)HCV― RNA定量 ___(単 位 :    、測定法        )
(2)ウイルス型 (該当する項目を0で囲む。)
ア)セロタイプ(グループ)1、 あるいはジエノタイプ1
イ)セロタイプ(グループ)2、 あるいはジエノタイプ2
ウ)上記のいずれも該当しない(ジェノタイプ検査データがある場合は記載

2.血液検査 (検査日:    年
AST      _____ IU/″ 1

ALT            IUノ ′I
血小板   ___/』

月  日)
(施設の基準値:___～___)
(施設の基準値:___～___)
(施設の基準値:___～___)

3画像診断及び肝生検などの所見 (検査日:    年  月  日)
(所見 :

4.(肝硬変症の場合)Chid―Pugh分類 A・ B・ 0(該当する方をOで囲む)

)

該当する場合、チェックする。
ロ インターフエロン治療歴あり。
(チェックした場合、これまでの治療内容について該当項目を0で囲む)
ア ペグインターフエロン及びり′`ビリン併用療法 (中止・再燃・無効 )

イ.ペグインターフエロン、リバビリンおよびプロテアーゼ阻害剤 (薬剤名 :

3剤併用療法 (中止・再燃・無効 )
ウ.上記以外の治療
(具体的に記載 :

)

)

医療機関名

医師名

郵便番号

電話番号 ( )

年  月  日 生   (満   歳)

生年月日(年齢)

記載年月日 年  月  日
医療機関名及び所在地

(いずれかにチエックが必要)

医師氏名

口 日本肝臓学会肝臓専門医

印

口 《都道府県が適当と定める医師》

インターフエロンフリー治療

(薬剤名 :

治療予定期間    週  (

)

年   月 年   月)

肝がん  1 あり  2.なし



(別紙糠武例2-8)

肝喪治森受備を甑(インターフエロンフリー治は)の交付申略に係る静断書(再治患)

(注 )

1診断書の有効期間は、記載日から起算して3か月以内です。
2記載日前6か月以内(ただし、治療中の場合は治療開始時)の資料に基づいて記載してください。
3.記入漏れのある場合は認定できないことがあるので、ご注意ください。

治療上の問題点

本診断書を作成
する医師

治療内容

肝がんの合併

診断

検査所見

過去の治療歴

診断年月

仁所

フリ

患者氏名

年  月 前医
(あれば配職)

男・女

性男げ 生年月日(年齢 )

上記のとおり、以前とは異なるインターフェロンフリー治療薬による再治療を行う必要があると診断します。

記載年月日    年  月 ロ

医療機関名及び所在地

医師氏名 印

インターフェロンフリー治療の再治療の場合、以下のいずれかの項目にチェックがない場合は助成対象となりません。
口 肝疾患診療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医
口 他の日本肝臓学会肝臓専門医又は都道府県が適当と定める医師で、別紙意見喜を添付している医師

インターフエロンフリー治療

(薬剤名 :

治療予定期間    週  (

)

年  月 ～ 年   月)

肝がん  1 あり  2な し

1.

2.
(C型肝炎ウイルスによる)
(C型肝炎ウイルスによる)※

今回の治環開始百11の所見を召已入する。
l C型肝喪ウイルスマーカー (検査口:    年  月  日)
(1)HC卜 RNA定量 ___(単 位:    、測定法        )
(2)ウイルス型 (駿当する項目をOで日む。)
ア)セロタイプ(グループ)1、 あるい1よジェノタイプ刊
イ)セロタイプ(グループ)2、 あるいはジェノタイプ2
ウ)上記のいずれも該当しない(ジェノタイプ検査データがある場合は記載 :

2血液検査 (検査日:    年  月  日)
AST    ___:U/1  (施 設 の 基 準 値 :十

一 ―

～

―
十
一
)

ALT    ___IU/1  (施 設の基準値:___～___)
血小板   ___/』    (施設の基準値:___～___)
その他の血液検査所見(必要に応じて記載)

)

〔 〕
3画像診断及び肝生検などの所見 (検査日
(所見 :

年  月  日)

4(肝硬変症の場合)CHid― Pugh分類 A・ B・ C(該当する方をOで囲む)

嵌当する項目にテェックする。チェックした場合、これまでの治際閃審について嵌当項目をOで田む。
1 インターフエロン治療歴                             '
ロ インターフェロン治療歴あり。
ア ペグインターフェロン及びリバビリン併用療法 (中止・再燃・無効)
イ ペグインターフェロン、リバビリンおよびプロテアーゼ阻害剤 (薬剤名:        )
3剤併用療法 (中止・再燃・無効)
ウ.上HE以外の治療
(具体的に記載:                              )

2インターフェロンフリー治療歴
ロ インターフエロンフリー治療歴あり。(薬剤名:                 )(中 止・再燃・無効)

医療機関名

医師名

郵便番号

電話番号 ( )

年  月  日 生 (蒲   歳)



(別紙様式例2-9)

肝炎核酸アナログ製剤治療の更新申胎に係る診断書

注)
1.前回申請時データが不明の場合は、前回申請時以降の確認できる範囲内のもっとも古いデータを記載してください。
2.直近の認定・更新時以降のデータは記載日前1年以内の検査日のデータに基づいて記載してください。
なお、複数存在する場合は、より直近のデータで記載してください。
3.記入漏れのある場合は認定できないことがあるので、ご注意ください。

治療上の問題点

治療薬剤の変更

治療内容

診断

検査所見

診断年月

住所

フリガナ

患者氏名

1.B型肝炎ウイル
スマーカー

(1)HBs抗原
HBe抗原
HBe抗体
(2)HBV―DNA定 JL

2.血液検査
AST
ALT
血小板数

3.画像診断及び肝
生検などの所見
(具体的に記載)

年  月
前医
(あれば記
載ずる。)

男・女

性別

前回申:青時データ

(検査日:    年  月  日)
(該当する方を0で囲む。)

(単位

(+・ ― )

(+・ ― )

(+・ ― )

、測定法 )

(検査日 年   月   日)

___IU/1(施 設の基準値:_十~～~~~)
___IU/1(施 設の基準値:___～___)
___/μ I(施設の基準値:___～___)

(検査日:    年  月  日)

上記のとおり、B型慢性肝疾患に対する核酸アナログ製剤治療の継続が必要であると認めます。

記賊年月日    年
医療機関名及び所在地

月   日

医師氏名 印

骸当する方をOで囲む。
前回申請時からの治療薬剤の変更
1.あり「こOの場合
変更前薬剤名 (

1.あり

)  変更日(

2.なし

年  月  日)

該当番号をOで田む。 (併用の場合は複数選択)
1.エンテカビル
2ラミブジン
3.アデホビル
4.テノホビル
5。 その他 (具体的に記載 : )

該当番号をOで囲む。
1慢性肝炎
2.代償性肝硬変
3.非代償性肝硬変

(B型肝炎ウイルスによる〉
(B型肝炎ウイルスによる)
(B型肝炎ウイルスによる)

E近の認定・更新時以降のデータ
(検査日:    年  月  日)
(該当する方を0で囲む。)

___(単 位

(+・ ― )

(+・ ― )

(+・ ― )

、測定法 )

(検査日:    年  月  日)

___IU/1(施 設の基準値:___～___)
___IU/1(施 設の基準値:___～___)
___/μ I(施設の基準値:___～___)

(検査口:    年  月  日)

医療機関名

医師名

郵便番号

電話番号 ( )

年  月  日 生  (満  歳)

生年月日(年齢 )



(別紙様式例2-10)

インターフエロンフリー治療 (再治療)に対する意見書

返信先医療機関及び担当医

上の取扱い別添1.認定基準 (抜粋)

1.本意見書を記載する医師は、以下の項目についても満たしている必要があります。

/上記の肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱いにおける認定基準を確認した。

ノ日本肝臓学会のC型肝炎治療ガイドラインを精読した。

アウイルス性肝疾患の治療に十分な知識 B経験を持つている。

2.本意見書を記載する医師が適切であると判断する場合に限り、以下にチェックの上返信して下さい。

□ この患者さんに対するインターフェロシフリー治残による再治喪は、通切であると判断します。

記載年月日 年  月 日
肝疾患診療連携拠点病院名及び所在地

本意見を述べた日本肝臓学会肝臓専門医の氏名

(注)1.本意見書の有効期間は、記載日から起算して3ヶ月以内です。
2.本意見書は肝疾患診療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医が記載する必要があります。

Fロ

住所

フリガナ

患者氏名

T生男u

男・女

郵便番号

電話番号

年  月  日 生  (満   歳 )
生年月 日(年齢 )

HCV― RNA陽性のC型慢性肝炎又はChi日―Pugh分類 AのC型代償性肝硬変で、インターフエロンを含まない抗ウイルス治

※1上記については、原則1回のみの助成とする。ただし、インターフエロンフリー治療歴のある者については、肝疾患
診療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医によつて他のインターフェロンフリー治療薬を用いた再治療を行
うことが適切であると判断される場合に限り、改めて助成の対象とすることができる。なお、2.(1)及び2.(2)に係る治
療歴の有無を問わない。

※2上記については、初回治療の場合、原則として日本肝臓学会肝臓専門医が「肝炎治療受給者証の交付申請に係
る診断書」を作成すること。ただし、自治体の実情に応じて、各都道府県が適当と定める医師が作成してもよい。

※3上記については、再治療の場合、肝疾患診療連携拠点病院に常勤する日本肝臓学会肝臓専門医の判断を踏ま
えた上で、原則として日本肝臓学会肝臓専門医又は自治体の実情に応じて各都道府県が適当と定める医師が「肝炎治

(3)インターフエロンフリー治療について

交付申請に係る診断書」を作成すること。

定、又は実施中の者のうち、肝がんの合併のないもの。



(別紙様式例 3)

市町村民税額合算対象除外希望申語書

(市町村民税額合算対象除外希望者・記載欄 )

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
日医療

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

除外希望者氏名 (フ リガナ )

申請者氏名 (フ リガナ) 印



(別紙様式例 4-1)
(表 面 )

受

給

者

保 は

険保

医険

療薬

機局

関

又

交 付 年 月 日

都道府県知事名

及  び  印

月 額 自 己 負 担

限  度   額

有 効 期 間

名   称

所 在 地

名 称

所 在 地

疾   病   名

生 年 月 日

氏 名

住    所

公
の

療
号
医
番
担
者
負
給
費
受

公費負担者番号

日生年 月

年 月 日

円

自

至

年

年

月

月

日

日

男 。 女

肝炎治療受給者証

(3剤併用療法を除くインターフェロン治療 )



(別紙様式例 4-2)
(表 面 )

受

給

者

保 は

険保

医険

療薬

機局

関

又

交 付 年 月 日

都道府県知事名

及  び  印

月 額 自 己 負 担

限  度  額

有 効 期 間

名   称

所 在 地

名   称

所 在 地

疾   病   名

生 年 月 日

氏 名

住    所

公 費 負 担 医 療
の 受 給 者 番 号

公費負担者番号

年 月 日生

年 月 日

円

自

至

年

年

月

月

日

日

男 ・ 女

肝炎治療受給者証

(核酸アナログ製剤治療 )



(別紙様式例 4-3)
(表 面 )

注 )

テラプレビルを含む 3剤併用療法については、 日本皮膚科学会皮膚科専門医 (日 本皮膚科

学会が認定する専門医主研修施設又は研修施設に勤務する者に限る。)と 連携 し、日本肝

臓学会肝臓専門医が常勤する医療機関での実施に限 り助成対象 としています。

受

給

者

保 は

険保

医険

療薬

機局

関

又

交 付 年 月 日

都道府県知事名

及  び  印

月 額 自 己 負 担

限  度   額

有 効 期 間

名   称

所 在 地

名   称

所 在 地

疾   病   名

生 年 月 日

氏 名

住 所

公 費 負 担 医 療
の 受 給 者 番 号

公費負担者番号

年 月 日生

年 月 日

円

自

至

年

年

月

月

日

日

男  ・ 女

肝炎治療受給者証

(プロテアーゼ阻害剤を含む 3剤併用療法)

(テ ラプレビル  ・ シメプレピル )



(別紙様式例 4-4)
(表 面 )

受

給

者

保 は

険保

医険

療薬

機局

関

又

交 付 年 月 日

都道府県知事名

及  び  印

月 額 自 己 負 担

限  度  額

有 効 期 間

名   称

所 在 地

名   称

所 在 地

疾   病   名

生 年 月 日

氏 名

住 所

療
号
医
番
担
者
負
給
費
受
公
の

公費負担者番号

日生年 月

年 月 日

円

自

至

年

年

月

月

日

日

男  。 女

肝炎治療受給者証

(イ ンターフェロンフリー治療 )



(裏面 )

肝炎治療特別促進事業

(目 的 )

国内最大級の感染症であるB型 ウイルス性肝炎及びC型 ウイルス性肝炎は、抗ウイル

ス治療 (イ ンターフェロン治療、インターフェロンフリー治療及び核酸アナログ製剤治

療)に よつて、その後の肝硬変、肝がんといつた重篤な病態を防ぐことが可能な疾患で
ある。 しかしながら、この抗ウイルス治療は月額の医療費が高額となること、また、長

期間に及ぶ治療によつて累積の医療費が高額 となることから、早期治療の促進のため、

この抗ウイルス治療に係る医療費を助成 し、患者の医療機関へのアクセスを改善するこ

とにより、将来の肝硬変、肝がんの予防及び肝炎タイルスの感染防止、ひいては国民の

健康の保持、増進を図ることを目的とする。

注意事項

1 この証を交付 された方は、C型 ウイルス性肝炎を根治するために保険診療によリイ
ンターフェロン治療又はインターフェロンフリー治療を受けた場合、あるいは、B型

ウイルス性肝炎を治療するために保険診療によリインターフェロン治療又は核酸アナ

ログ製剤治療を受けた場合、この証の表面に記載された金額を限度とする患者一部負

担額を保険医療機関又は保険薬局に対 して支払 うこととなります。

2 本事業の対象 となる医療は、医療受給者証に記載された疾病に対する抗ウイルス治
療に限られています。

3 保険医療機関又は保険薬局において診療を受ける場合、被保険者証、組合員証に添
えて、この証を必ず窓日に提出してください。

4 氏名、居住地、加入 している医療保険、保険医療機関又は保険薬局に変更があった
ときは、OO日 以内に、OOO知 事にその旨を届け出てください。
また、都道府県外へ転出する場合において、転出後も本証の交付を受けたい場合は、

転出日の属する月の翌月の末日までに本証の写しを転出先の都道府県知事に提出して

ください。

5 治癒、死亡等で受給者の資格がなくなつたときは、この証を速やかにOOO知 事に
返還 してください。

6 この証を破損 したり、汚したり又は紛失 した場合は、○○○知事にその旨を届け出
てください。

7 その他の問い合わせは、下記に連絡 してください。
連絡先

OOO都 道府県OO部 ○○課OO係 (TEL 000-000-0000)
又は○○○保健所         (TEL 000-000-0000)



(別紙様式例 5)

年  月分 肝炎治療自己負担限度月額管理票
インターフエロン治療 Bイ ンターフエロンフリー治療 日核酸アナログ製剤治療

日麺 白R色相醍慮箱 田

下記のとおり月領自己負担限度額に達しました。

月   日

日 付 医療機関等の名称 確認印

【医療機関等の方へ】
本票に記載された月額自己負担限度額は、インターフエロン治療、インターフエロンフリー治療と核酸

アナログ製剤治療を併用する方の場合であつても、両治療に係る自己負担の合算額に対する 1人当たりの限
麿額となりますので、ご注意ください。

月   日

月   日

月   日

月   日

月   日

月   日

月   日

月   日

月   日

月   日

月   日

月   日

月   日

月   日

日 付 医療機関等の名称 自己負担額
月間自己負担額
累積額

自己負担額
徴収印



〇年〇月分 肝炎治療自己負担限度月額管理票
(イ ンターフエロン治療 ロインターフェロンフリー治療・核酸アナログ製剤治療 )

日 妬 白 コ 色 と日配風彦 鍾 lr、  r、 r、 ∩

下記のとおり月額自己負担限度額に連しました。

【医療機関等の方へ】
本票に記載された月額自己負担限度額は、インターフェロン治療、インターフェロンフリー治療と核酸ア

ナログ製剤治療を併用する方の場合であつても、両治療に係る自己負担の合算額に対する1人当たりの限度額
となりますので、ご注意ください。

確認印医療機関等の名称

OO病院

日 付

Ott O日

自己負担額
徴収印

一

月間自己負担額
累積額

5, 700

7, 950

10, OOO

2, 100

刊O OOO

自己負担額

5, 700

2, 250

2.050

2. 100

フ.900

この病院での保険適用後の一部負担金 (3割相当額)は 19,600円 (イ
ンターフエロン分望』型阻+核酸アナロク

・
分2.100円 )であったが、患者は、7,9

00円 (インターフエロン分〕唖5口 (89,3%)+核酸アナロク
・
分845円 (10。 7%))を支

払うことによって、当該患者の自己負担限度額である10,OOO円に達す
るので、当該欄には「7,900」 と記入する。

この病院での保険適用後の一部負担金(3割相当額)は4,300円で
あつたが、患者は、2,050円を支払うことによつて、当該患者の自己負
担限度額である10,OOO円に達するので、当該欄には「2,050」 と記入
する。

医療機関等の名称

OO病院

OO薬局

OO病院

☆★病院 (核酸アナログ製剤治療)

☆★病院 (イ ンターフエロン治療+
核酸アナログ製剤治療)

例

例

O月△日

O月 □日

Ott O日

月   日

月   日

月   日

日

●月 ◇日

0月  O日

月   日

月   日

月   日

月   日




