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健疾発0926第 1号

平成23年9月 26日
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課策対病疾局康健省働労生厚

rJl干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号本職通

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、その一部を別添「新旧対照表」のとおり改正し、平成23年9月 26

日より適用することとしたので通知する。

なお、本通知により新たに対象医療としたB型慢性活動性肝炎に対するベグイ

ンターフエロン製剤を用いた治療に対する医療給付の申請については、特例的な

取扱いとして、平成 23年度末日までに申請した者について、本通知適用日まで

遡及する取扱いとして差し支えないものとする。



「肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱いについて」一部改正新旧対照表

改正後

肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱い

(略)

改正前

肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱い

(略)

(別添)



改正後
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肝がんの合併 j 併がん T あり 2. t.tし

訓告司馬号をOで周むー
1 イ:..-';言ーフエロンα"例附捨
2 インターフエロンβ"刑限独
3 ....Ijインタ ヲヱロン製剤単独
4 インタ フヱロム...11'''-1.術+リパピリン製剤
sィーノターフ:I:O:'-β製剤+リハビリン製剤
6 ベゲイン旨ーフzロJ 慣例+りハピリン銀剤
7 その他《具体e勺"担厳して<t:さい.

，台院内容

治者霞予定期間 題〈平成 年 月m 平成 年 "' 

治虫-"の開祖点

日夜""8平成 年 月 a 
民縦領側各及ひ断寄t也

インターフェロン治集中の制合は

t逮 3
'-'参.""の有効期間".餌眠Bから起Wして3か月以内です“
2 記舷日前6か月以向《ただしインタヲヱ口ンf白線ゅの..合は，白扱聞勉珂2ω資料に勧づいて記帳して〈ださい
3 絶入測れのある嶋合""'定でさえよいことがあるので‘ご槌息〈ださい司



改正後 改正前

〈別総代式例2-2、
肝炎治療受給者1((インターフェロン治療〉の交付申怖に係る鯵断寄(2園聞の制度利用}

出者氏名

住所

C型肝"ウイルスマーカー 〈検査B 平成 年 月 "' 
(1) HCV'目 RNA定量 "t¥位 .測定捻 』

【2)ウイルス型セ白石二子ヲ-[?ル フH ・セロタイプ〈グループ)2 ，U描ずる方.0で開むu
血泌総膏 R続受国平民主 年 月 日}
AST IU/' 範岱の厄，.紘一一←旬 、
ALT IU/I 繕.. の!I;.掌也子一 時一一}

血 .N民放 ーー /μ 絶肢の""掌随一一←

t検量目平成 匁 ~ [JJ 

"断

治解内容

2
3
4
8
6
フ

〈平成 年 n-早低 年 月】

同平成年何 回

医1軍側加者及びffiな地

く注〉
1. ti'附省の有効閥聞は."・Z臼から舵賀して3か月以肉ですら
2. l:Iaslii:JL.HB.c.1ii凪..lI1ldii:偉以盛鐙鏡量廃見1<_担縫目前6か月以肉(t;f.:L..インタ フzロン治自俊民"の崎舎は治倒
開始時3の資料に晶づいて記帳して〈倍さい
3記入渇れのある場合は腿定で吉本いことがあ6ので‘ご注昆〈ださいa

《別紙絡主定例2-2)

肝斑f台嘩畳軸者柾{インターフzロン泊樺}回交付申粛に蝿る臆断書(2回目白制度利用〉

ヲリガナ

也君氏名 R・女 l|暫大l町平I 年 且 日生 品 恥

血眼前号

住所

'"騒掛号 、 ， 

鎗附年月 昭和匁平成R 【・あ1前ヲれ医4ばb，Z、E医師名

o I:I CV"，flNAItI !1 u)C~'i 
自 且以下の":'"2'0)L. 

しぶい僻

前回のIb既 a. vyィュ

扇ーt，aヘカ面タグ-扇イイツ面ン"検Eグタ費ーEt，hぃE位フ目位但zZフロ干円平ンる成・2了セ" R 目3
[1シC【『タ21書4留J3肝Hウ拠cイMウvル-イRスルN型Amス3号l ロ、潤タ年イ定フ誌〈グル ヲi2 U .. 生当する方'S'Q-C留む.'

2 
由i直持畳 "主査臼・ 早民 年 月t{【値施縄段限股目ののの》島aass四a挽位E値・値6 .A.ST IU/。

摘茸所見 ALT IU/1 
血小信也 /μ』

3〈検E費tH権固..断有E及成ひ 年 月丙・臼，

鯵開 21 恨代償住居性H肝tt 」悶 flCC型型肝肝炎誕ウウイイルルススにによよるる

肝がん t品り Z なし

21 3 3見 1単純

治傾向'" I :日?そイイペンングのタタイ他ーーν印コ3' l v，q 11++リリハ"ピビリリシン喫製剤剤 ! 

週《平成 探 月町平成 年 月:

3mI-mm1園』

区相微聞各"-'"所在地 胞絃毎月臼事成年月白

匹師氏名 印

{注3
1.1宮町衡の有劫期聞は記縫白から起野して3.‘月以内です
2 陪綴目前6か月以内fたずzしインターフエロンfιmゅの場合は泊議開始時}の賞"におづい'CKi!nLて〈ださい
3 犯人渇れのある繍舎は問乏できはいζとがあるので‘ご謹息〈ださい



(別紙様式例 2- 3) 
(別紙様式例 2-4) 
(別紙様式例 3) 
(別紙様式例 4~ 1) 
(別紙様式例 4- 2) 
(別紙様式例 4- 3) 
(別紙様式例 5) 

(略)

改正後

(別紙様式例 2-3) 
(別紙様式例 2，-4) 
(別紙様式例 3)
(別紙様式例 4-1) 
(別紙様式例 4- 2) 
(別紙様式例 4- 3) 
(別紙様式例 5) 

(略)

改正前



肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱い
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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J(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5r肝炎治療特別促進事業実施要綱J(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。)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-

4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、申請者の氏名が

記載された被保険者証等の写し、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レ並びに申請者及び申請者と同ーの

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、申請者が居住する都道府県知事に申請するものとする。

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 1-6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。

2. 対象患者の認定について

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に定める対象患者の

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。

なお、インターフエロン治療で、本事業により 2回目の助成を受けようと

する者についても同様とする。

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。

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、対象患者を認定したときは、速やかに当該患者に対し、

別紙様式例4-1から 4-3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 j

という。)から速やかに当該申請に対し、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.対象患者が負担すべき額について

( 1 )実施要綱の 6の(2)のアにより対象患者が保険医療機関等(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Jという。)に満たない場合は、その全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、同法上の患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険医療機関等は、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肝炎インターフエロン

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、インターフエロン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険医療機関等は、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、I

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

対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。



(別添1)

1. B型慢性肝疾患

認
~ 

疋

(1)インターフェロン治療について

基 準

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エ
ロン治療を行う予定、又はインターフエ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、ペグインターフエ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、前回の治療がペグインターフ

エロン製剤による治療でない者が同製剤による治療を受ける場合とする。

(2)核酸アナロク守製剤治療について

B型肝炎ウイノレ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型慢性肝疾患

(1)インターフエロン単剤治療及びインターフエロン+リパピリン併用治療につ

いて

HCV-RNA揚性のC型慢性肝炎及びC型代償性肝硬変でインターフエロン治
療を行う予定、又はインターフエロン治療実施中の者のうち、 H干がんの合併の

ないもの

※ 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 前回の治療において、十分量のペグインターフエロン及びりパビリン併用療法によ

る48週投与を行ったが、 36週目までにHCV-RNAが陰性化しなかったケース
② 前回の治療において、ペグインターフエロン及びリパビリン併用療法による 72週投

与が行われたケース



(男IJ添 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、対象としない。

(1) C型慢性肝炎セログループ1型かっ高ワイノレス量症例に対する、ベグ

インターフエロン及びリパピ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 )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聞が

ある場合、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)については、対象としない。

※ (1)及び (2)について各々該当する場合には、最大1年8か月を限度とす

る期間延長を認める。

2.上記1の (1)における「一定の条件」を満たす場合は、下記によるものと

する。

(1)前回の治療において、ベ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、fHCV-RNAが36適までに陰性化した症例」に該当

し48週プラス 24週(トータノレ 72週間)の延長投与が必要と医師が判

断した場合。

(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 (Realtime PCR)で、 36週までに陰性化した症例Jに該当し48

週プラス 24週(トータノレ72週間)の延長投与が必要と医師が判断した

場合。

※ 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、ベグインターフエロン製剤添付文書中、重要な基本的

注意において、 W48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) 

肝炎治療受給者証( 新規 . 更新 )交付申請書

インターフエロン治療 . 核酸アナログ製剤治療

ふりがな

氏 名 性 jjlJ 男 女

生年月日
明昭

年 月 日 月最 業
大平

申
住 所 (電話

被保険者氏名 申請者との
言清 続 柄
加入

保険種別 協・組・共・国・後
被保険者証の
記号・番号

医療
者 被保機険者証

発行関名
保険

所 在 地

病 名

1 .あり 2. なし
本助成制歴度
利用 受給者証番号(

有効期間(平成 年 月 日~平成 年 月 日)

保又 名 帯主

険は
所在地

医保

療険 名 手本

機薬
所在地

関局

受(インターフエロン治療・核酸アナログ製剤治療)炎E付の治を効療申果受請給・し副者ま作証す用等について説明
を け、治療を受けることに療同意しましたの・更で新、肝 (インターフエロ
ン治療・核酸アナログ製剤治)の(新規 )交 す。

申請者氏名 印

平成 年 月 日

知事殿

(注)インクープエロン治療において 2回目の助成を受けることができるのは、次の要件を満たした場合
i三塁主主主主ので、申請に当たっては主治医等とよく御棺談ください。
[認定要件J1. B型慢性肝疾患

前回の治療がベグインターフエロン製剤による治療でない者が同製剤による治療を受ける

場合
2. C型慢性肝疾愚

以下の①、②のいずれにも該当しない場合

①前回の治療において、十分量のベグインターフエロン及びリパピリン併用療法による 48
週投与を行ったが、 36週目までにHCV-RNAが陰性化しなかったケース

②前回の治療において、ベグインターフエロン及びリパビリン併用療法による 72週投与
が行われたケース



(別紙様式例 1-2) 

肝炎治療受給者証(インターフエロン治療)交付申請書

ふりがな

氏 名 性 )3IJ 男 女

生年月日
明昭

年 月 日 月議 業
大平

申
イ主 所 (電話

被保険者氏名 申請者との
請 続 柄
力日 入

保険種別 協・組・共・国・後
被保険者証の
記号・番号

医 療
者 被保険者証

発行機関名
保 険

所 在 地

病 名

1. あり 2. なし
本助成制度
手リ 用 歴 受給者証番号(

有効期間(平成 年 月 日~平成 年 月 日)

保又 名 帯主

/ 

険は
所在地

医保

療険 名 称

機薬
所在地

関局

インターフェロ、ン肝治炎療治の療効受果給・者副証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 (インターフエロン治療)の交付を申請します。

申請者氏名 印

平成 年 月 日

知事殿

(注)インクープエロン治療において 2回目の助成を受けることができるのは、次の事件を満たした場合

i三星主主主主ので、申請に当たっては主治医等とよく御相談ください。
[認定要件J1. B型慢性肝疾患

前回の治療がベグインクーフェロン製剤による治療でない者が同製剤による治療を受ける

場合

2. C型慢性肝疾患
以下の①、②のいずれにも該当しない場合

①前回の治療において、十分量のベグインターフエロン及びPパピリン併用療法による 48

週投与を行ったが、 36週固までに HCV-RNAが陰性化しなかったケース

②前回の治療において、ベグインクープエロン及びリパビリン併用療法による 72週投与

が行われたケース



(別紙様式例 1-3) 

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

ふりがな

氏 名 性 )jlj 男 女

生年月日 明大平昭 年 月 日 1歳 業

申
住 所 (電話

被保険者氏名 続申請者と柄の
請
力日 入

保険種別 協・組・共・国・後 被記保号険・者番証号の

医 療
者 被発保行機険者関名証

保険

所 在 地

病 名

1. あり 2. なし

利本劫成用制度歴
受給者証番号(

有効期間(平成 年 月 日~平成 年 月 日)

保又 名 帯主

険は
所在地

医保

療険 名 称

機薬
所在地

関局

核酸アナログ製剤j治療の効療果・者副作用等について説製明を受治療け)、治療(を受規けることに
同意しましたのマ、肝炎治受給証(核酸アナログ剤 の新 ・更新)交
付を申請します。 J

申請者氏名 印

平成 年 月 日

知事殿



(jjlJ紙様式例 1-4) 

肝炎治療受給者証(核酸アナログ製剤治療)更新申請書

ふりがな

氏 名 性 別 男 女
. 

生年月日 大明平昭 年 月 日 月議 業

申
住 所 (電話

被保険者氏名 続申請者と柄の
請
加入

保険種別 協・組・共・国・後 被保険者証の
記号・番号

者
|医療

被発保行機険者関証名

保険

所 在 地

病 名

1. あり 2. なし

本利助成用制度歴 受給者証番号(

有効期間(平成 年 月 日~平成 年 月 日)

保又 名 称

険は
所在地

医保

療険 名 称

機薬
所在地

関局

核意酸アナログ製剤、肝治炎療治の療効受果給・者副証作用(核等酸にアつナいロてグ説製明剤を治受療け)、の治更療新をを受申け請るしことに
同しましたので ます。

申請者氏名 印

平成 年 月 日

知事殿



(別紙様式例1-1、1-3、1-4の裏面)

【肝炎核酸アナログ製剤治療の更新申請に係る医師の記載欄】

昭和・平成
前医 医療機関名

診断年月
年 月

(あれば記
載する。) 医師名

前回E成申請時デ告 更新時直近デ告
(検査日平 年月 日) (検査日 平成 年 月 日)

1. B型肝炎ウイル (該当する方を0で囲む。) (該当する方をOで周む。)
スマーカー
(1) HBs抗原 (+・ー) (+・ー)
HBe抗原 (+・ー) (+・ー)
HBe抗体 (+・ー) (+・ー)
(2)HBV-DNA定量 一一-(単位 、測定法 (単位 、測定法

(検査日.平成 年 月 日) (検査日 平成 年 月 日)
2血液検査

検査所見 AST ←一一 IU/I(施設の基準値:一一一~一一一J 一一一 IUパ(施設の基準値一一一~一一一)
一一一 IU/I(施設の基準値ー一一一~一一一)ALT 一一一 IU/I(施設の基準値一一一~一一一)

血小板数 一一一 /μ1(施設の基準値:_----，) 一一一 /μ1(施設の基準値一一←~一一一)

(検査日 平成 年 月 目) (検査目 平成 年 月

3 画像診断及ぴ肝
生検などの所見
(特記すべき所見があ
れば記載する。)

該当番号をOで囲む。

診断
1 慢性肝炎 (B型肝炎ウイルスによる)
E 代償性肝硬変 (日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)

該当番号をOで囲む。
1 エンテカピル単独
2ラミブジン単独

治療肉容 3，7'デホピル単独
4 ラミブジン十アデホピル
5 その他(具体的に記載してください。

該当する方をOで囲む。
前回申請時からの治療薬剤の変更 1.あり 2なし

治療薬剤の変更 1 ありlこOの場合
変更前薬剤名( 変更日(平成 年 月 日)

治療よの問題点

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白

記載年月日平成 年 月 日
医療機関名及び所在地

医師氏名 .P 

(注)

1記載内容の有効期間は、記載日から起算して3か月以内です。
2.更新時直近デ-$1は記載目前3か月以内の資料に基づいて記載してください。
3.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告を記載してくださいロ
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。

日)



(別紙様式例 1-5) 

|(72週投与用)I 

肝炎治療受給者証(インターフエロン治療)有効期間延長申請書

(申請者記載欄)

000知事殿

私は、インターフエロン投与期間を、 48週を超えて最大72週まで延長することに

ついて、治療の効果関副作用等に関し、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(インターフエロン治療)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 平成 年月日

申請者氏名(フリガナ) ) 印

性別男・女

生年月日 大正面昭和・平成 年 月 日生(満 歳)

現住所 干

電話番号

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

受給者番号(口口口口口口口)

現行有効期間(開始平成 年月 日~終了平成 年月日)

注1)本申請書は、 000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。



(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 平成 年月 日

医療機関名(

その所在地( (干

担当医師名 ( )印

盗塁重重
※担当医師は、該当する場合、共通項目の口、かつ、 (1)若しくは(2)の口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口、かっ(1)若しくは(2)のすべての口にチェy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型慢性肝炎セ口グループ1かつ高ウ

イルス量症例へのベグインターフヱロン及びリパビリン併用療法の実施に当たり、

(共通項目)

口申請者の診断名は、 rc型肝炎ウイルスに伴う慢性肝炎』である。

ロ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かつ高ウイルス量である。

口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:平成 年 月~終了:平成 年 月予定)]

(1 )前回の治療において、ペグイン告ーフエロン及びリパビリン併用療法 48週を行い、36週固までに 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-9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、前回の治療において、ペク、イン合一フエロン及びリバビリン併用療法 48週を行い、36週固までに

HCV-RNAが陰性化したが再燃した者である。

口申請者は、ペク、イン告ーフエロン及びリパ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、現在治療開始後週目で継続中である(一時休薬期聞は除く。)。

口申請者の治療経過につL>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、

E 投与開始後36週までにHCV-RNAが陰性化。(一時休薬期聞は除く。)

(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11100以下に低下するが、

HCV-RNAが陽性(Realtime 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。

口申請者は、ペゲイン空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(一時休薬期聞は除く。)。

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、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(一時休薬期聞は除く。)。

(注)ベグ白インクープエロン製剤添付文書|【使用上の注意】の重要な基本的注意|において、「木剤を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。



(別紙様式例 1-6) 

(副作用等延長用)

肝炎治療受給者証(インターフエロン治療)有効期間延長申請書

(申請者記載欄)

000知事殿

私は、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 平成 年 月 日

申請者氏名(フリガナ) )印

性 見IJ 男・女

生年月日 大正・昭和 平成 年 月 日生 (満 歳)

現住所 T 

電話番号

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

受給者番号(口口口口口口口)

現行有効期間(平成 年月日~平成 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(インターフエロン治療)の有効期間延長が必

要であると判断する。

日月年成平

T

日

名

地

名

月

関

在

師

年

機

所

医

載

療

の

当

記

医

そ

担
印

(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。

注1)本申請書は、 000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。



(別紙様式例2-1)

肝炎治療受給者証(インターフエロン治療)の交付申請に係る診断書(新規)

フリガナ 性別 生年月日(年齢)

患者氏名 男・女
明昭

年 月 日生 (満 歳)
大平

郵便番号

住所

電話番号

昭和・平成
前医 医療機関名'

診断年月 年 月
(あれば記
載する) 医師名

イン告 フエ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 (+・ー) (検査日:平成 年 月 日)
(2) HBe抗原 (+・ー)HBe抗体 (+・ー) (検査日 平成 年 月 日)

(3) HBV-DNA定量一一一一(単位。 、測定法 (検査日 平成 年 月 日)

2. C型肝炎ウイルスマーカー(検査日 平成 年 月 日)

(1) HCV-RNA定量手平7'(グ(ル単ー位プ. 、測定法
(2)ウイルス型セ口 ) 1・セロ告イブ(グループ)2 (該当する方をOで囲む)

検査所見 3血液検査(検査日 平成 年 月 日)
AST IU/I 

(((施施施設設設ののの基基基準準準値値値一一一一一一一一一一一一一一一一一一一J) ) ALT IU/I 
血小板数 /μl 

4 画像診断及び肝生検などの所見(特記すべき所見があれば記載する)
(検査日 平成 年 月 日)

該当番号をOで囲む

診断
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)

肝がんの合併 肝がん 1.あり 2なし

該当番号をOで囲む。
1 インヲーフエロンα製剤単独
2イン告ーフエロンβ製剤単独
3ベゲイン告ーフヱロン製剤単独

治療内容
4.イン告ーフエロンα製剤+リパピリン製製剤剤
5 イン告ーフエロンβ製剤+リパピリン
6 ベグイン告ーフエロン製剤+リバビリン製剤
7 その他(具体的に記載してください。

治療予定期間 週 (平成 年 月~平成 年 月)

治療上の問題点

記載年月日平成 年 月 日
医療機関名及び所在地

医師氏名 loP 

(注)
1診断書の有効期聞は、記載白から起算して3か月以肉です。
2. HBs抗原、HBe抗原、HBe抗体以外の検査所見l立、記載目前6か月以内(ただし、イン告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。



(~IJ紙様式例2-2)

肝炎治療受給者証(イン告ーフエロン治療)の交付申請に係る診断書(2回目の制度利用)

フリガナ 性別 生年月白(年齢)

患者氏名 男・女
明昭

年 月 日生 (満 歳)大平

郵便番号

住所

電話番号

診断年月
昭和・平成 I (あれ前ば医記載)医療機関名 医師名
年 月

該当する方にチヱツウする。
(1) B型慢性活動性肝炎の場合
目前回の治療はベグイン空ーフエロン製剤ではない。

前回の治療歴
(2)C型慢性肝炎またはC裂代償性肝硬変の場合
口以下の①、②のいずれにも該当しない。
①前回の治療において、十分量のベグイン告ーフエロン及びリパピリン併用療法の48週投与を行ったが、
36週固までにHCV-RNAが陰性化しなかったケース
②前回の治療において、ベグイン告ーフエロン及びリパピリン併用擦法による72週投与が行われたケース

今回のイン告 フエ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 (+・ー) (検査日 平成 年 月 日)
(2) HBe抗原 (+・ー)HBe抗体 (+・ー) (検査日 平成 年 月 日)

" (3) HBV-DNA定量一一一(単位: 、測定法 (検査日 平成 年 月 日)

2. C型肝炎ウイルスマーカー (検査日 平成 年 月 日)
(1) HCV-RNA定量 (単位ー 、測定法

検査所見
(2) ウイルス型セ口事イプ(グループ)1・セ白書イプ(グループ)2 (該当する方をOで囲む。)

3.血液検査(検査日 平成 年 月 日)
AST / IU/I 

(((施施施哉設設ののの基基基準準準値値値:ー一一一一一一一一一一一一一一--JJ ) ALT IU/I 
血小板数 一一一一 /μl

4 画像診断及び肝生検などの所見(検査日 平成 年 月 日)
(所見

該当番号をOで囲む。

診断
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)

肝がんの合併 肝がん 1.あり 2ーなし

該当番号をOで囲む(白型慢性活動性肝炎の場合は3のみが対象)。
1.イン事ーフヱロンα製剤単独
2.イン空ーフエロンB製剤単独
3.ベグイン事ーフエロン製剤単独

治療内容
4.イン事ーフエロンα製剤+リパピリン製剤
5 イン安一フエロンB製剤+リパピリン製剤
Bベゲイン告ーフエロン製剤+リパピリン製剤
7.その他(具体的に記載ー

治療予定期間 週 (平成 年 月~平成 年 月)

治療上の問題点

記載年月日平成 年 月 日
医療機関名及び所在地

医師氏名 .P 

(注)
1診断書の有効期聞は、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I立、記載目前6か月以肉(ただし、イン告ーフエロン治療中の場合lま治療
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。



(~IJ紙様式例2-3)

肝炎治療受給者証(核酸アナログ製剤治療)の交付申請に係る診断書(新規)

フリガナ 性別 生年月日(年齢)

患者氏名 男・女
明昭

年 月 日生 (満 歳)大平

郵便番号

住所

電話番号

昭和・平成
前医 医療機関名

診断年月 (あれば記
年 月

載する。) 医師名

現在の治療
現在の核酸アナログ製剤治療の有無 1 あり 2 なし
ありの場合、核酸アナログ製剤治療の継続の必要 1 あり 2 なし

核酸アナログ製剤治療開始前のデ告 直近のデ ';1 
(治療開始後3か月以内の者は記載不要)

(検査日 平成 年 月 日) (検査日 平成 年 月 日)
1， B型肝炎ウイル (該当する方をOで因む。) (該当する方をOで囲む。)
スマーカー

(1)HHBBse抗抗原原 (ート・ー) (+・ー)
(+・ー) (+・ー)

HBe抗体 (+・ー) (+・ー)
(2)HBV-DNA定量 {単位 、測定法 ー一一一(単位. 、測定法

検査所見
2 血液検査

(検査日.平成 年 月 日) (検査日 平成 年 月 日)

AST 一一一 IU/I(施設の基準値 ---) 一一 IU/I(施設の基準値一一一ー一一J
ALT 一一一 IU/I(施設の基基準準値値:_----) 一一一 IU/I(施設の基準値:一一一~一一一)
血小板数 /μ1 (施設の :一一一四一一一) 一一一 /μ1(施設の基準値ー一一一---)

3 画像診断及び肝
(検査目:平成 年 月 目) (検査目:平成 年 月 目)

生検などの所見
(特記すべき所見があ
れば記載する。)

該当番号をOで臨む

診断
1 慢性肝炎 ((BB型型肝肝炎炎ウウイルスによる)
2 代償性肝硬変 イルスによる)
3 非代償性肝硬変(日型肝炎ウイルスによる)

該当番号をOで囲む。
1 エンテカピル単独
Z ラミブジン単独

治療内容
3 アデホピル単独
4 ラミブジン+アデホピル
5 その他(具体的に記載してください。

治療開始日(予定を含む。)平成 年 月 日

治療上の問題点

記載年月日平成 年 月 日
医療機関名及び所在地

医師氏名 ~ 

(注)
1診断書の有効期聞は、記載固から起算して3か月以内です。
2記載目前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-';IJ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 治療開始前デー告が不明の場合は、治療開始後、確認できる範囲内のもっとも古いデー舎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。



(~IJ紙様式例2-4)

フリガナ

患者氏名

住所

診断年月

現在の治療

肝炎治療受給者証(インターフ工口ン治療圃核酸アナログ製剤治療)の

交付申請に係る診断書(新規)

性別 生年月日(年齢)

男開女 明昭 年 月 日
大平 生

郵便番号

電話番号

昭和・平成
前医 医療機関名

年 月
(あれば記載す

る。) 医師名

現在の核酸アナログFナ製ロ剤グ治製療剤の討有無 1あり 2なし
ありの場合、核酸ア 治療の継続の必要 1あり 2なし

核酸アナログ製剤治療開始前のデ告 直近のデ告

(満 歳)

(治療開始後3か月以内の者は記載不要)

1. B型肝炎ウイルス (検査日:平成 年 月 日) (検査日・平成 主著 月 日)

マーカー及び血液検査 (該当する方をOで圏む。) (該当する方をOで囲む。)
(1) HBs抗原 (+・ー) (+・ー)
(2)HBe抗原 (+・ー) (+・ー)
HBe抗体 (+・ー) (+・ー)

(3)HBV-DNA定量 一一一(単位 、測定法 一一一(単位 、測定法
(4)血液検査

AST 一一一 IU/J(施設の基準値一一一~一一一) 一一一 IU/J(施設の基準値・一一一~一一一)

検 ALT 一一一 IU/J(施設の基準値一一一~一一一) 一一一 IU/J(施設の基準値一一一~一一一)

査 血小板数 一一一 /μJ(施設の基準値一一一~一一一) 一一一 /μJ(施設の基準値一一一~一一一)

所
見 イン告 フエロン治療開始前の該当する所見を記入する。

(検査日.平成 年 月 日)

2. C型肝炎ウイルス (1) HCV-RNA定量一事イ一プ一(グ(ル単ー位プ。) 、測定法 ) 
マーカー及び血液検査 (2) ウイルス型セ口 1・セ白書イプ(グループ)2(該当する方をOで囲む。)

(3) AST. 一一一 IU/J (施設の基準値:一一一~一一一)
ALT IU/J (施設の基準値一一一~一一一)
血小板数 一一一一 /μ! (施設の基準値一一一一~一一一一)

3.画像診断及び肝生 (検査日 平成 年 月 日)

検などの所見

(特記すべき所見があ
れlま記載する。)

該当番号をOで囲む。

診断
1慢性肝炎 (B型肝炎ウイルスによる) 4 代償性肝硬変 (8型肝炎ウイルスによる)

2 慢代償性肝性肝炎 (C型肝炎ウイルスによる) 5 非代償性肝硬変(8型肝炎ウイルスによる)
3 硬変 (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

骸当番号をOで囲む。
7エン子力ピル単独1 イン事ーフzロンα製剤単独

2 イン事ーフエロンβ製ン製剤剤単単独独
8.ラミブジン単独

3ベゲイン聖ーフヱロ 9.7デホピル単独

4 イインン空告ーーフフヱェロンα製剤+リパピリン製剤
10ラミブジン+アデホピJレ

治療内容
5 ロンβ製ン製剤剤+リパピリン製剤

11 その他(具体的に記載してください。)

6.ベゲイン;-7:r:ロ +リパピリン製剤

治癒予定期間 週 治療開始日(予定を含む。)
(平成 年 月~平成 年 月) 平成 年 月

治療上の問題点

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

(注)
1.診断書の有効期聞は、記載臼から起算して3か月以内です。
Z イン事ーフヱロン治療は記載目前6か月以内(ただし、治療中の場合は治療開始時)、核酸アナログ製剤治療は記載目前3か月以内の資料に基づい
て記載してください。ただし『治療開始前デ一事Jについては、核酸アナログ製剤治療中田場合は、治療開始時の資料に基づいて記載してください。
3 核酸アナログ製剤治療は、治療開始前デー舎が不明の場合は、治療開始後、確認できる範囲内のもっとも古いデー舎を記載して〈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。



( }'ll!紙様式例3)

市町村民税額合算対象除外希望申請書

(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・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。

言己

除外希望者氏名(フリガナ)

申誇者氏名(フリガナ) I"P 



(jjlJ紙様式例 4- 1) 

(表面)

月干 肝炎治療受給者証

( インターフェロン治療 . 核酸アナログ製剤治療 ) 

公費負担者番号

公の費受負給担者番医療号

ン/
v 

居 住 地

戸~与L 

給 氏 名

者
明昭

生年月日 年 月 日生 男 . 女
大平

疾 病 名

イ呆は 所在地

険保

医険 名 称

療薬

機局 所在地

関

又 名 称

有 インター7エロン 自 平成 年 月 日

効 治療 至平成 年 月 日

期

間 核酸アナログ 自 平成 年 月 日

製剤治療 至平成 年 月 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



(別紙様式例 4-2) 

(表面)

肝 肝炎治療受給者証

(インターフエロン治療)

公費負担者番号

公の費受負給者担番医療号 / 
居 住 地

-戸L2L 

最古 氏 名

者
明昭

生年月日 年 月 日生 男 . 女
大平

疾 病 名

保は 所在地

険保

医険 名 称

療薬

機局 所在地

関

又 名 称

有 効 期 間
自平成 年 月 日

至平成 年 月 日

月額自己負担

F艮 度 額 円

都道府県知事名

及 び 印

交付年月日 平成 年 月 日



(別紙様式例 4-3) 

(表面)

肝 肝炎治療受給者証

(核酸アナログ製剤治療)

公費負担者番号

公の費受負給者担番医療号 1/ 
居 住 地

戸'3t

給 氏 名

者
明昭

生年月日 年 月 日生 男 . 女
大平

疾 病 名

保は 所在地

険保

医険 名 称

療薬

機局 所在地

関

又 名 称

有 効 期 間
自平成 年 月 日

至平成 年 月・ 日

月額自己負担

R浪 度 額 円

都道府県知事名

及 び 印

交付年月日 平成 年 月 日



(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型ウイノレス性肝炎及びC型ワイノレス性肝炎は、インター

フエロン治療及び核酸アナログ製剤治療によって、その後の肝硬変、肝がんといった重

篤な病態を防ぐことが可能な疾忠である。しかしながら、このインターフエロン治療に

ついては月額の医療費が高額となること、また、核酸アナログ、製剤治療については長期

間に及ぶ治療によっ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

のインターフエロン治療及び核酸アナログ製剤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ウイル

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、 B型ワイルス性肝炎及びC型ウイルス性肝炎を根治する

ために保険診療によりインターフエロン治療を受けた場合、あるいは、 B型ワイルス

性肝炎を治療するために保険診療により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{証に記載された疾病に対するインターフェ

ロン治療、あるいは、核酸アナログ製剤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、この証を必ず窓口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、 00日以内に、 000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ったときは、この証を速やかに000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、 000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

000都道府県00部00課00係 (TEL 000-000ー0000)

又は000保健所 (TEL 000-000ー 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・核酸アナログ製剤治療)

亙盤皇早急t田屋度盤 巴

下記のとおり月額自己負担限度額に達しました。

! 日 付 | 医療機関等の名称 確認印

|月日|

日付 医療機関等の名称 自己負担額
月間自己負担額 自己負担額
累積額 徴収印

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

【医療機関等の方ヘ】
本票に記載された月額自己負担限度額は、インヲーフエロン治療と核厳アナログ製剤治療を併用する方の場合
であっても、両治療に係る白戸色相の合算額に対する1人当たりのsI<J#額となり支すので、ご注意ください。



書問
0年O月分肝炎治療自己負担限度月額菅理票
(インターフエロン治療・核酸アナログ製剤治療)

月額自己負担限唐額 10. 000 阿

下記のとおり月額自己負担限度額に達しました。

一

院

一

病

一

O

一

O

一
口
凶

一

O

付
一
月

一

O

ロ凶一
医療機関等の名称 確認~p

~p 

医療機関等の名称
月間自己負担額 自己負担額|

例①1
自己負担額

累積額 徴収印

0月ム日 00病院 5， 700 5， 700 印

0月日日 00薬局 2， 250 7， 950 ~p 

0月O日00病院 2， 050 10， 000 印
A 

月 日 イト
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

月 日 あったが、患者は、 2，050円を支払うことによって、当該患者の白己負

担限度額である10，000円に達するので、当該欄にはf2，050Jと記
トー

入する。
月 日

例(î)~日

-月 <>日 *安病院(核酸アナログ製剤治療) 2， 100 2， 100 印

-月 O日
*犬病院(インターフエロン治療+

7歪 900 10， 000 ~p 
核酸アナログ製剤治療)

月 日 !Ic 
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

月 日 (イン'1-7エロン分17500円+核酸7すログ分2100同)であったが、患者は、 7，
900円(イ万一7工ロン分7.055円(89.3%)+核酸汁ロゲ分鑑三.E9.(10.7%))を

月 日 支払うことによって、当該患者の自己負担限度額である10，000円に

達するので、当該欄lこはf7.900 Iと記入する。

月 日

【医療機関等の方ヘ】
本票に記載された月額自己負担限度額は、インヲーフエロン治療と核酸アナログ製剤治療を併用する方の場合
であっても、 E盗塁l三盆:Q白円色中日の合算額に対する1人当たりの限摩額となり;t'すので、ご注意ください。


