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特定医療費(指定難病)助成制度のご案内  
【 令 和 ６ 年 ７ 月 １ 日 ～ 令 和 ７ 年 ６ 月 30 日 に 初 め て 利 用 さ れ る 方 へ 】 

令 和 ６ 年 ６ 月  
⻑ 野 県 松 本 保 健 所  

 

  １  制 度 の 概 要                              

厚生労働大臣が定めた疾病（以下、「指定難病」と言います。）に係る医療費の⼀部につい
て、患者の皆様へ助成する制度です。 
現在、341 疾病が指定難病と定められています。（別紙「指定難病⼀覧」参照） 
利⽤するためには、居住地（住⺠票の住所地）を管轄する保健所へ申請を⾏い、認定を受け
る必要があります。 

 ２  対 象 と な る 方                                

次の➀、②の全てを満たす方が対象です。 

   ➀ ⻑野県内に住所がある方（⻑野県内の市町村に住⺠登録をされている方） 
     ＊患者さんが 18 歳未満の場合は『患者の保護者』の住所が⻑野県内にある方 

② 指定難病に罹患している方（厚生労働大臣が定める診断基準を満たしている方をいい
ます。）のうち、次の「認定基準」を満たしている方 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 ３  助 成 の 対 象 と な る 医 療 費                    

都道府県から指定を受けた指定医療機関（以下、「指定医療機関」といいます。）での受診費⽤のう
ち、指定難病の治療に関するもので、「重症度分類を満たしていることを診断した⽇」等以
降のものが対象（※）となります。 
指定医療機関は、各都道府県のホームページ等で確認できます。制度を利⽤される場合に
は、あらかじめ医療機関の指定の有無をご確認ください。 
※助成の開始時期の詳細については、別紙「指定難病と診断された皆さまへ」を確認してく

ださい。 
 

 
 

⻑野県ホームページ「国が指定する難病医療費助成制度(特定医療費)について」 
・指定医療機関や対象疾病（指定難病）の確認､申請書類のダウンロードができ

ます。 
 

「認定基準」 

次のいずれかを満たしていることが必要です。（県審査会で認定審査を⾏います） 

➀ 病状の程度が、⽇常生活⼜は社会生活に⽀障があると医学的に判断される程度で
あること。（重症度を満たしている） 

② ①には該当しないが、指定難病とそれに付随する傷病に係る医療費の総額（⾃⼰
負担額ではありません。）が、33,330 円を超えた月が申請⽇の属する月以前の
12 月以内に３月以上あること。（軽症者特例に該当する） 

 

 

塩尻市・安曇野市・東筑摩郡にお住まいの方 用 
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「指定難病の治療に関するもの」とは、次の➀〜⑩の費⽤になります。 

 

 

 

 

 
 

 ４  助 成 の 対 象 外 と な る 医 療 費  （ 例 ）                

次の➀〜⑤の費⽤は、助成の対象外となります。ご注意ください。 

 

 

 

＊「指定医療機関」である薬局において薬を調剤された場合であっても、「指定医療機関」でない医療機
関から処方された薬代については、助成の対象外となります。 

＊「指定医療機関」である訪問看護事業所において⾏われた訪問看護についても、「指定医療機関」でな
い医療機関から指⽰された場合は対象外となります。 

 ５  助 成 さ れ る 医 療 費 の ⾦ 額                    

認定を受けると、月額自己負担上限額を超えた医療費が助成されます。 
月額⾃⼰負担上限額は、「患者さんの医療保険上の世帯」の市町村⺠税額に応じて、下表の 
とおり設定されます。 
【月額自己負担上限額の区分】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
＊⾼額かつ⻑期とは・・・認定を受けた月以降、指定難病に係る月ごとの医療費総額が５万円を超えた月が 

年間６回以上ある方。（保健所へ申請し、認定を受ける必要があります。） 

 

➀入院費（食費は除きます）・外来費   ➁薬代（院外・院内を問いません） 

➂訪問看護費              ➃訪問リハビリテーション費    

➄居宅療養管理指導費          ➅介護療養施設サービス費    

➆介護予防訪問看護費          ➇介護予防訪問リハビリテーション費 

⑨介護予防居宅療養管理指導費      ⑩介護医療院サービス費 

➀指定難病の治療とは関連性がない医療費  ➁保険適⽤外の医療費､往診等交通費 

➂「指定医療機関」以外での受診費     ④診断書など文書作成費 

⑤補装具作成費（眼鏡、コルセット、⾞椅⼦、義⾜など） 

 

生活保護 0 0 0

入院時の食事 全額自己負担

市町村民税　　7.1万円以上25.1万円未満 20,000 10,000

上位所得 市町村民税　　25.1万円以上 30,000 20,000

1,000

低所得Ⅱ 本人収入80万円超 5,000 5,000

一般所得Ⅰ 市町村民税　　7.1万円未満 10,000 5,000

一般所得Ⅱ

―

低所得Ⅰ
市町村民税

非課税（世帯）

本人収入～80万円 2,500 2,500

単位：円

階層区分
階層区分の基準

（医療保険上の世帯で算定します）

患者負担割合：２割（現在１割の方は１割）

自己負担限度額（外来＋入院＋薬代＋介護給付費）

一般
高額かつ長期

＊ 人工呼吸器等装着者
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 ６  医 療 費 助 成 の 仕 組 み                       

保健所への申請から認定を受けるまで（概ね 3〜４ヶ月） 
指定難病に係る医療費等について、医療機関の窓口で請求額をお⽀払いください。 
認定を受けた後、保健所へ申請（請求）することで、月の自己負担上限額を超えた⾦額の合計
額について、払い戻しを受けることができます。 

＊ 払い戻しの申請手続きについては、認定結果をお知らせする際に、ご案内いたします。 

＊ 医療機関によっては、申請から認定を受けるまでの間、請求を猶予する場合があります｡申請後の⽀払い
については、受診先医療機関にご相談ください。 

＊ 申請⽇以前の医療費についても払い戻しの対象となる場合があります。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

認定を受けた後 
認定を受けると「特定医療費（指定難病）受給者証」（以下、「受給者証」という。）と「⾃⼰負
担上限額管理票」が交付されますので、窓口で提⽰し、「月額自己負担上限額」に達するまでの
⾦額を支払います。 
⼀か月に複数回受診した場合は、⾃⼰負担額を合算して「月額⾃⼰負担上限額」に達するまで、
窓口で⽀払います。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

例）⼀般所得Ⅰ（月額⾃⼰負担上限額︓10,000 円）に該当する方が助成を受けた場合。 

受 診 ⽇ 受 診 先 窓口⽀払額 説   明 
１月 ４⽇ Ａ 病 院 3,000 円 ⽀払① 
１月１０⽇ Ｂ 病 院 2,000 円 ⽀払② 

 Ｃ 薬 局 4,500 円 ⽀払③ 
１月１５⽇ Ｄ 病 院 2,000 円 ⽀払①②③の合計が 9,500 円のため、 

  ５００円 請求額 2,000 円のうち、⽀払額は 500 円。 
１月１６⽇ Ｅ 薬 局 ０円 １月の合計⽀払額が上限額 10,000 円に達し 
１月２５⽇ Ａ 病 院 ０円 たため、翌月まで⾃⼰負担はありません。 

例）８月に新規申請を⾏い、窓口で請求額を⽀払った後、11 月に⼀般所得Ⅰ（月額
⾃⼰負担上限額︓10,000 円）で認定を受け、払い戻しを受ける場合。 

年 月 ⽇ 手 続 き 等 窓口⽀払額 説   明 
 ８月 １⽇ 新規申請  保健所へ申請書類を提出 
 ８月２０⽇ 医療機関受診 15,000 円 ⽀払① 5,000 円が上限額を超過 
 ９月２０⽇ 医療機関受診 20,000 円 ⽀払② 10,000 円が上限額を超過 
１０月２０⽇ 医療機関受診 30,000 円 ⽀払③ 20,000 円の上限額を超過 
１１月２０⽇ 認 定  書面により通知されます 
１２月 １⽇ 払い戻し申請  保健所へ申請書類を提出 

１月末 払い戻し  ⽀払①②③の超過額合計 35,000 円が 
   指定の口座へ入⾦されます。 
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 ７  助 成 の 申 請 か ら 認 定 、 認 定 の 更 新 の 手 続 き に つ い て                 

 助成を受ける場合の手続きのイメージは次のとおりです。 
 

 

          
  

  
  

  
  
         

手続きの手順と説明は次のとおりです。 

 

     

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

  

 

 

➀ 新規申請 
必要書類を全て揃えていただき、保健所へ申請をお願いします。（持参 ⼜は 郵送） 
必要な書類は、６ページ「９ 新規申請に必要な書類について」をご覧ください。 
必要書類が全て整い、保健所で正式に受理した⽇が申請⽇となります。 
認定された際には、この申請⽇を基準に医療費助成（公費負担）の開始⽇を決定し
ます。なお、申請⽇以前の医療費についても助成の対象となる場合があります。詳
しくは、別紙「指定難病と診断された皆様へ」を確認してください。 
医療費が⾼額な場合、⾼額療養費の申請が必要になることがあります。詳しくは、
ご⾃⾝の医療保険証に記載されている保険者へお問い合わせください。 

指
定
医
療
機
関 

助
成
を
受
け
る
方
︵
患
者
︶

 

保

健

所 

難
病
等
審
査
会 

➀新規申請 

➂結果通知 

⑤更新申請 

審査依頼 

結果報告 ④受診 

②認定審査 

手続きのイメージ 

➁ 認定審査 
申請後､県⽀給認定審査会及び県指定難病審査会で､認定審査が⾏われます。 
審査では「認定」、「保留」、「不認定」の各判断がされ、審査月の翌月に保健所へ報
告されます。ただし、申請内容により審査が⻑期間にわたる場合があります。 

 

➂ 審査結果通知 
審査結果を、申請者へ書面でお知らせします。（審査月の翌月下旬頃） 
結果のお知らせまで通常、概ね 3〜４ヶ月を要します。ただし、審査状況によって
は、お知らせが遅れる場合があります。予めご了承ください。 
認定された方には、結果のお知らせにあわせて、受給者証と自己負担上限額管理票
をお届けします。 
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 ８  新 規 申 請 書 類 の 提 出 に つ い て                      

 申請書類は、全て揃ってから保健所に提出して下さい。 
不備がある場合は､書類の散逸を防ぐため､原則全ての書類をお返ししますので、補正の上、
改めて書類⼀式の提出をお願いします。ご了承ください。 
また、書類の提出は、次のいずれかの方法でお願いします。 

保健所窓口への持参 

  場  所︓松本保健所 受付(松本合同庁舎) 
  受付時間︓午前８時 30 分から午後５時 15 分まで（土⽇及び休⽇を除く） 

郵 送 
次のあて先までお送りください。 

  

  

 

➃ 受診 
医療費の助成を受けるため、受診時には受給者証と自己負担上限額管理票を窓口で
忘れずにご提示ください。 
また、申請⽇から受給者証が届くまでの間（概ね 3〜４ヶ月間）に、⾃⼰負担額以
上の⽀払いをした方は、医療費の払い戻しを受けることができます。（３ページ
「６ 医療費助成の仕組み」をご覧ください） 
払い戻し手続きについては、受給者証と⼀緒に送付される案内をご覧ください。 
＊ 払い戻しには、医療機関の領収書が必要な場合がありますので、保管をお願いします。 

➄ 更新申請 
令和６年７月から令和７年６月までに申請し、認定された方の受給者証の有効期限
は、令和７年（2025 年）９月 30 ⽇です。 
令和７年（2025 年）10 月１⽇以降も引き続き医療費助成を受けるためには、有効
期限更新のための申請が必要となります。 
申請を⾏い、審査の結果、更新が認められると、有効期間が令和８年（2026 年）
９月 30 ⽇までの受給者証が交付されます。（審査の結果、更新が認められない場合
もあります。予めご了承ください。） 
更新手続きについては、例年６月中旬頃に対象者全員へ、郵便でお知らせしていま
す。 
＊ ７月上旬になっても郵便が届かない場合は、保健所までお問い合わせください。 

〒390-0852 松本市大字島立 1020  

松本保健所 健康づくり支援課 予防衛生係 あて 
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 ９  新 規 申 請 に 必 要 な 書 類 に つ い て                      

「すべての方に必要な書類」と「該当する方のみ必要な書類」があります。 
必要な書類が全て揃わないと、申請受理になりませんので、確実なご準備をお願いします。 

 
すべての方に必要な書類   １〜６の書類 

 
１ 臨 床調 査個⼈票 （新規）    

 ● 全ての項目を、難病指定医が記載したもので、記載⽇から６ヶ月以内ものが有効 

２ 特 定医 療費（指 定難病） 支給認定 申請書（ 新規）   

 ● 両面漏らさず正確に記入すること 
● 受診者が 18 歳未満の場合、受診者に加えて、その保護者のマイナンバーも記載すること 

３ 世 帯全 員の住⺠ 票（原本 ）  
 ● 世帯全員と続柄の記載があるもので、発⾏⽇から 6 ヶ月以内のもの 

４ 公 的医 療保険証 の写し  

 ● 提出が必要な方について、必ず８ページ「提出が必要な家族の範囲」で確認すること 
● 本人が⾼齢受給者証を持っている場合は、その写しもあわせて提出すること 

５ 令 和６ 年度市村 ⺠税額確 認書類  

 

● 提出が必要な方について、必ず８ページ「提出が必要な家族の範囲」で確認し、次のア、イ、ウのう
ちいずれかを提出（収入・所得⾦額・市村⺠税額等全てが記載されているものに限る） 

● 市村⺠税が非課税の方及び国⺠健康保険組合に加⼊している方は、必ずアを提出すること 
ア 「所得・課税証明書」の原本 

市村窓口で発⾏されるもの（市村により次のように名称が異なるため要注意） 
塩 尻 市︓市⺠税・県⺠税 所得課税証明書 
安曇野市︓所得・課税・扶養証明書 

イ 「市（村）⺠税の税額決定・納税通知書」の写し  
⾃営業・年⾦取得者等へ、６月頃に市村から送付されるもの 
すべてのページをコピーすること 

ウ 「特別税額決定通知書」の写し  
会社員等の場合、６月頃に勤務先から配布されるもの 

６ マ イナ ンバーの 本⼈確認 書類  

 

● 次の(1)、(2)の確認書類として、それぞれ別の書類の提⽰が必要（郵送の場合は、写しを提出） 
(1) 個⼈番号確認書類  

個人番号カード、通知カード、マイナンバーが記載された住⺠票(原本)のうちいずれか⼀つ 
(2) 身元確認書類  

・個人番号カード､運転免許証､⾝体障害者手帳など､顔写真の表⽰があるものいずれか 1 つ 
・写真付きの証明書がない場合は、医療保険証、介護保険証、所得・課税証明書など、「⽒名＋生年

月⽇」または「⽒名＋住所」が記載されたもので、公的機関から発⾏された書類を２つ以上 



7 
 

該当する方のみ必要な書類   ７〜14 の書類 
 ７ 同 意 書 ➀    

 ● 国⺠健康保険組合（市町村・国保組合）に加入している方が該当 

８ 同 意 書 ➁    
 ● お住まいの市町村から福祉医療費の⽀給を受けている方が該当 

９ 生 活保 護受給証 明書  

 
● 生活保護受給世帯の方が該当 

＊ この証明書の提出により、前記「５ 令和６年度市村⺠税額確認書類」の提出は省略可 
＊ 証明⽇から 6 ヶ月以内のもの 

10 2023 年中（令和５年 1 月〜令和５年 12 月）の障 害年⾦ 等の受給 額確認書 類  

 

● 市村⺠税非課税世帯（前記「５ 令和６年度市村⺠税額確認書類」で全員が非課税）で、患者本人（18
歳未満の児童の場合は保護者も含め）の年収が 80 万円以下の方で、以下の年⾦等を受給している方
が該当 

 
 

● 該当する方は、次のア、イ、ウのうちいずれかの写しを提出 
ア 年⾦振込通知書  イ 支給決定通知書  ウ 受給額が確認できる通帳  

＊ 受診者が児童の場合は、保護者（⽗⺟）それぞれの提出が必要 
  ＊ 当該年⾦等の受給の有無が確認できない場合や、受給額が確認できない場合は、⾃⼰負担上限額の

階層区分は「低所得Ⅱ」として認定（2 ページ「２ 助成される医療費の⾦額」を参照） 

11 医 療費 申告書（3 ヶ月分の領収書の写しを添付）   

 

● 軽症者特例に該当することを理由に申請する方が該当 
 

12 ⼈ 工呼 吸器等装 着証明書 （臨床調査個⼈票）   

 
● 常に「人工呼吸器」⼜は「体外式補助人工心臓」を装着している方が該当 

＊ 認定されると⾃⼰負担上限額が減額（詳細は２ページ「５ 助成される医療費の⾦額」参照） 
＊ 難病指定医に臨床調査個人票内の「人工呼吸器欄」⼜は「補助循環欄」に記載を依頼すること 

13 特定医療費(指定難病)受給者証 又は ⼩児慢性特定疾病医療費受給者証の写し 

 
● 患者と同じ医療保険に加⼊されている方に特定医療費の受給者がいる場合に該当 
● 患者と同じ医療保険に加⼊されている方に⼩児慢性特定疾病医療費の受給者がいる場合に該当 
● 患者本人が指定難病とは別の疾病で⼩児慢性特定疾病医療費を受給している場合に該当 

14 そ の他 該当する 方の書類  

 
● 本人確認証︓中国在留邦人等⽀援給付受給世帯の方 
● 境界層該当証明書︓⾃⼰負担上限額を軽減すれば生活保護が不⽀給となる方(境界層該当者) 
● 特定疾病療養受療証の写し︓人工透析治療を受けている方 

軽症者特例とは  指定難病に係る月ごとの医療費総額（10 割）が 33,330 円を超えた月数
が申請⽇の属する月以前の 12 月以内に 3 月以上ある場合は、重症度に
関わらず医療費助成の対象となります。 

・障害年⾦ ・遺族年⾦ ・寡婦年⾦ ・障害補償 ・福祉手当 
・特別児童扶養手当 ・障害児福祉手当 ・特別障害者手当 
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「 提 出 が 必 要 な 家 族 の 範 囲 」  
 

 「４ 公 的 医 療 保 険 証 の 写 し 」 及 び 「 ５ 令 和 ６ 年 度 市 村 ⺠ 税 額 確 認 書 類 」 の 提 出 に 当 た
っ て 、 家 族 の う ち 、 ど な た の 書 類 が 必 要 な の か 、 必 ず 確 認 を ⾏ っ て く だ さ い  

 

 

【 特定医療費助成制度に関するお問い合わせ 】 
 

被用者保険

（協会けんぽ・○○健康保険組合・○○共済組合）

障害年金、遺族年金、寡婦年金、障害補償、特別児童扶養手当、障害児福祉手当、
特別障害者手当、福祉手当

前年中（新規申請の場合で、申請日が１～６月の場合は前々年中）に患者本人（患者が児童の場合、その保
護者も含む。）に以下のような収入がある場合、その支給金額のわかる書類のコピーも提出してください。

＊　市村民税確認書類で、提出が必要な方の全員分が非課税の場合

　患者と同じ住民票上に患者以外の

　後期高齢者医療保険加入者が

　 ①いる場合

　 ②いない場合

　患者と同じ保険（同じ記号・番号）に

　加入している人が

　 ①いる場合

　 ②いない場合　②患者は家族の被扶養者

　被保険者の状況

　①患者本人が被保険者

【保険証のコピー・市村⺠税確認書類】

・患者本人分のみ

被 用 者 保 険
（協会けんぽ・○○健康保険組合・○○共済組合）

①に該当

【保険証のコピー】

・患者分と被保険者のコピー

【市村民税確認書類】

・被保険者分のみ

ただし、被保険者が非課税の場合は

被保険者＋患者分

②に該当

後期高齢者医療保険

【保険証のコピー・市村⺠税確認書類】

・患者分＋同じ住民票上にいる

後期高齢医療保険加入者の分

①に該当

【保険証のコピー・市村⺠税確認書類】

・患者本人分のみ

②に該当

国民健康保険・国保組合

【保険証のコピー・市村⺠税確認書類】

・患者本人分のみ

②に該当

【保険証のコピー・市村⺠税確認書類】

・患者分＋同じ保険に加入

している方 全員分

＊ 義務教育修了未満の方の市村民税確認

書類は省略できます

＊ 患者が18歳未満で保護者が後期高齢に

加入している場合は、保護者分も必要

①に該当

患者さん本⼈の加⼊保険を選んでください

⻑野県松本保健所 健康づくり⽀援課 予防衛生係 指定難病担当 
電話直通 0263-40-1938  Fax 0263-47-9293   

Ｅメール matsuho-kenko@pref.nagano.lg.jp  


