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肝炎対策推進室

「肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱いについてJの一部改正について

（差し替え依頼）

平素より大変お世話になっております。

さて、平成25年12月4日付け事務連絡により、「肝炎治療特別促進事業の

実務上の取扱いについてjの一部改正についてお知らせしておりましたが、通

知中、別紙様式例 1-6に誤りがございましたので、該当部分（新旧対照表及

び改正後全文）の差し替えをお願いいたします。

大変ご迷惑をお掛けいたしますが、どうぞよろしくお願いいたします。



改正後

（釦l紙様式例 1-6) 

｜（シメプレピルを含む3弗l併用療法延長周）｜

肝袋治療受給者証（プロテアーゼ阻害剤守合む31申j併用療法）有効期間鉦長申官官事

〈砂崩t者記載捌）

000知事殿

私は、プロテアーぜ阻害剤（シメプレピル）を古む3剤併用療法を、 24迎を超え亡般大48

迎まで鷲投することについて、治療の効果・制作用却に闘し、阪師1から十分脱明を受け、伺宜し

まし士自で、府提I台機畳始者Z正（ずロテ7ーゼ阻¥111¥11を古む3部併IH療法）の有効期澗延丑を申
摘します。

※ 以 Fの項目すべてに記入の上、署名・掠印して〈ださい。

記縦年月日 平成 年 月 日

申請野氏名（フ日ガヲ） 印
性 日j 男 女
生年月日 大正・昭和、平成 全半 月 日生 （満 鍛）
現住所 〒
電話番号

※ 拍手持ちの肝炎治II;.叉給者紅（プロテアーぜ阻害F剤を古む3剤併用療法）を椛認の上、記入して
ください．

受給者帯号｛口口口口口口ロ）

現行有効期llU印問始平成 体 月 日～終了平成 年月日）

注1）本申請書i土、000都道府県に申摘してください．

2）延長は、現行有効期間に引き続く6か月を湿度とします．

3）餌入漏れが晶晶場合などは、Ill定されないことがあり事すのでご定量ください。

改正前

（新規）



改正後

（担当l'iillil能欄）

※以下の事項をすべて服部の上、料品・捺印してください。

記載年月日 平成 年 月 日

阪療機関名 （ 
その所住地 （ （〒 ー ） 

担当限師品 （ ）時I

強経受！！
※担当I！＜師は、自主当する草｛闘の口にチェックを入れてください。

有効期間延丑の認定iこは、 1.の治療艇のいずれかの項目．および2.の判断にテzックが入ってい

ることが必要です二

申納者（ 、フ日ガナ ｝について、 C型般住肝炎セログル｝プl

Ill!例へのシメプレピルを含む3)¥1併用奇襲訟の築地に当た甲、

1.治療際について

これまでのインター7ヱロン治操［｛ベグ）インターフコニロン製剤単独、リパピリン併m療法及びf也
のプロテア｝ゼ阻控剤を古むB剤併JU線総］の無効例と認められ、

口 市E打者は、これまでの 21週以上のインターフエロン治療でHGV-RNAが一度も陰性化しなかった者
である。

口 申E両者は、これまでのインターフ~p ン治療において、開始 12週後に HCV-RNA が由lJf直の 1/
100以下に低下せオヘ治療が 24週末満で中止となった者で品ム

2. 3剤併用療法の治療期間l延長の判断について

ロ 3剤併用期｜聞に続く 12過のベグインターフエロJ且びリパピリンの2押投与期間1を更に 24週

（総治療期間48潤）延長することが適切であると判断する。

［変更後の予定期Ill! 〈開始平成 年 月～終了：平成 年 月予定） J 

（怨）シメプレピノレを古む8剤併問療法の実施において、ベグインターフzロン及びリパピリJの総投
与期聞は48迎を超えないこと，

改正前



（別紙様式例 1-6) 

｜（シメプレピルを含む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）

000知事殿

私は、プロテアーゼ阻害弗u（シメプレピル）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（プロテアーゼ限害剤を含む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 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・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（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（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 （ （〒 ー ） 

担当医師名 （ ）印

盛翠重重
※担当医師は、該当する項目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、 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

症例へのシメプレピルを含む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エロン治療［（ベグ）インターフエロン製剤単独、リパピリン併用療法及び他

のプロテア｝ゼ阻害剤を含む3剤併用療法］の無効例と認められ、

口 申請者は、これまでの 24週以上のインターフエロン治療で.HGV-RNAが一度も陰性化しなかった者

である。

口 申請者は、これまでのインターフエロン治療において、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。

2. 3剤併用療法の治療期間延長の判断について

口 31甲j併用期間に続く 12週のベグインターフエロン及びリパピリンの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：平成 年 月～終了：平成 年 月予定）］

（注）シメプレピルを含む3剤併用療法の実施において、ベグインターフエロン及びリパピリンの総投

与期聞は48適を超えないこと。


