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特定医療費（指定難病）受給者証及び窓口での対応について 

 

１ 特定医療費（指定難病）受給者証について 

 指定難病として認定された患者の方には、特定医療費（指定難病）受給者

証（以下受給者証）をお渡ししています。 

 受給者証には患者の方の自己負担上限額の他、本来は指定医療機関名が記

載されることになっていますが、平成２７年１月１日～２７年９月３０日

が有効期限の受給者証では、暫定的な措置として「難病法に基づき指定さ

れた指定医療機関」となっております。 

 それぞれの患者の方の月額自己負担限度額は、受給者証の自己負担上限額

欄に記載されています。特定疾患治療研究事業で重症認定されていた方に

も、平成２７年１月以降は自己負担額が生じています。 

 複数疾患がある方でも、受給者証は１人１枚になっております。 

 

受給者証見本（表面） 

※３つ折り A６サイズ 

 

      ・既認定者  → 緑色 

      ・原則認定者 → 赤色 
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【受給者証裏面記載例】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜注１＞本受給者証を交付するまでに保険者からの情報が確認できなかった方

は、適用区分欄が空欄又は ※ となっております。その場合には以下

の取り扱いでお願いします。なお、適用区分とは医療保険の所得区分

を表しています。 

 

 

 

※ただし、70 歳以上の現役並み所得者及び医療機関に限度額適用認定

証又は限度額適用・標準負担額減額認定書を提出した患者さんに対して

は、所得区分に応じた算定基準額を適用し高額療養費の支給を行うこと

になっています。 

 なお、国から医療機関あて別途通知が出されている場合には、そちら

を優先してください。 

＜注２＞ 新制度では受給者番号は１名につき一つの番号です。複数疾患の指定

難病についてはこちらの「病名」欄でご確認ください。 

千葉　一郎

○○市保険組合

１１・１１１１１１１

　ＩｇＡ腎症、サルコイドーシス

特定医療費受給者番号

○○市××１－１－１

保険者（※１）

適用
区分

ア

住　　　所

男 昭和10年1月1日

フ リ ガ ナ

公費負担者番号 54126016

0010001

フ リ ガ ナ 性別チバ　イチロウ 生　年　月　日

住　所 ○○市××１－１－１

○○シ××

○○シ××

病　　　　　名

保護者
（受診者が１８歳
　未満の場合記入）

フリガナ 　チバ　タロウ 続　柄

氏　名 　千葉　太郎 父

フリガナ

受
　
　
診
　
　
者

被保険者証の
記号及び番号（※２）

氏　　　名

　※１　後期高齢者医療広域連合を含む。
　※２　後期高齢者医療制度においては被保険者番号

軽 症 者 特 例
負
　
　
担

人工呼吸器等装着

　　受診者と同じ世帯内にいる
　　指定難病又は小児慢性特定
　　疾病の医療費助成の受給者

非該当

高額かつ長期

重症患者認定

非該当

非該当

非該当

非該当

 

階層区分 上位

■■市××

▲▲市■■

○○市▼▼
××市□□

入院時の食事助成

月額　２０，０００円

有

上記のとおり認定する。

平成２７年１月１日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　千葉県知事　○○○○

指　定　医　療　機　関　名

病
院
・
診
療
所

薬
　
局

訪
問
看
護
事
業
者
等

Ａ病院
Ｂ診療所

Ｃ薬局

Ｄ訪問看護ステー
ション

所
在
地

有効期間

自己負担上限額

所
在
地

所
在
地

平成27年１月１日～平成27年９月30日

 

注１ 

注２ 

注３ 

注４ 

注５ 

（厚生労働省より県あてに上記扱いに関する事務連絡あり。） 

 

 ７０歳未満の者 80,100 円＋（医療費－ 267,000 円）×１％ 

 ７０歳以上の者（入院療養） 44,400 円 

 ７０歳以上の者（外来療養） 12,000 円 

注６ 



3 

 

＜注３＞ 本来は、指定医療機関名が表記されます。今回の発行の受給者証につ

いては、「難病法に基づき指定された指定医療機関」と表記されます。 

＜注４＞ 受診日が受給者証の有効期間内であることをご確認ください。 

＜注５＞ 入院時の食事助成は、特定疾患治療研究事業で既に認定されていた患

者に対しては、「有」と記載され３年間（H27.1.1～H29.12.31）に

限り 1/2 の公費助成があります。それ以外の方は助成なしです。 

＜注６＞ 階層区分は、下記２（１）の自己負担限度額の区分を記載したもので

す。医療保険の所得区分とは異なりますのでご注意下さい。 

 

２ 窓口での対応について 

（１）自己負担限度額について 

 自己負担限度額については平成２７年１月以降、下表のとおりとなります。 

 患者負担割合が３割の方は２割になります。（２割、１割の方はそのまま

です） 

 自己負担限度額に入院と外来の区別がなくなりました。 

 入院時の食費は原則、自己負担となります。ただし、特定疾患から引き続

き医療費助成対象となっている方は３年間に限り 1/2 が公費、1/2 が自

己負担となります。（上記＜注５＞参照） 

 

＊下表で既認定者というのは、特定疾患から引き続き医療費助成の対象となっている

方をさします。 

人工
呼吸器等
装着者

人工
呼吸器等
装着者

生活保護 0 0 0 0 0 0

低所得Ⅰ
本人年収
～80万円

2,500 2,500 2,500

低所得Ⅱ
本人年収
80万円超～

5,000 5,000 5,000

一般所得Ⅰ 10,000 5,000 5,000

一般所得Ⅱ 20,000 10,000 10,000

上位所得 30,000 20,000 20,000

階　層
区　分

階層区分の基準
((　)内の数字は、夫婦２人世帯の場合

における年収の目安)

患者負担割合：２割

自己負担限度額（外来＋入院）

原則 既認定者（経過措置３年間）

一般
高額かつ
長期※

一般
現行の

重症患者

－

※「高額かつ長期」とは、月ごとの医療費総額が５万円を超える月が年間６回以上ある者（例えば医療保険の２割負担の
場合、医療費の自己負担が１万円を超える月が年間６回以上）。

1,000

市町村民税
課税以上7.1万円未満

（約160万円～約370万円）

5,000
市町村民税

7.1万円以上25.1万円未満
（約370万円～約810万円）

市町村民税25.1万円以上
（約810万円～）

入院時の食費 全額自己負担 １／２自己負担

市町村民税
非課税
（世帯）

1,000

2,500
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（２）指定難病特定医療費自己負担限度額管理手帳について 

限度額管理手帳見本 

 

 

 指定難病の患者の方が、月ごとの自己負担額を管理するために、県から「指

定難病特定医療費自己負担限度額管理手帳」（以下限度額管理手帳）をお

渡ししています。 

 指定難病の患者の方が、貴医療機関で指定難病に係る治療を受けた場合は、

受給者証と一緒に限度額管理手帳を窓口に提示しますので、指定難病にか

かった医療費についてその都度ご記入ください。 

 当該月に受診した指定医療機関で支払った指定難病の医療費の合計額が、

患者の方の自己負担上限額に達した時点で、「上記のとおり月額自己負担

上限額に達しました」の確認欄にご記入ください。 

 指定難病の方が、その月に指定医療機関（薬局、訪問看護事業所等含む）

に支払った指定難病医療費の合計額が自己負担上限額に達すると、窓口で

のお支払いはなくなります。 

 訪問看護サービス等において、利用した日の翌月に利用料を請求する場合

には利用した月の自己負担の累積額を確認した上で患者から徴収し、当該

額を利用した月の欄に記載して下さい。 


