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平成25年12月4日

厚生労働省健康局疾病対策課

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

平素よりお世話になっております。

C型慢性肝炎に対する治療薬であるシメプレピノレについては、本年 11月 19. 

日に薬価収載され、 11月 18日に開催された肝炎治療戦略会議においても、「c
型慢性肝炎に対するペグインターフエロン、リバピリン及びシメプレピノレ3剤

併用療法について、医療費の助成を行うことは、政策的に有効である」との意

見をいただいていたところです。

これを踏まえ、本日付けで「月干炎治療特別促進事業の実務上の取扱いについ

て」の一部改正を行い、別添のとおり、各都道府県衛生主幹部局あて通知した

ので、ご承知置おきいただきますよう、お願い申し上げます。



' 

各都道府県衛生主管部（局）長殿

健肝発1204第2号

平成25年12月4日

厚生労働省健康局疾病対策課肝炎対策推進室長

（公印省略）

「月干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

標記事業については、平成20年3月31日健疾発第03 3 1 0 0 3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J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j のとおり改

正し、平成25年12月4日より適用することとしたので通知する。

なお、新たに対象医療としたペグインターフエロン、リパピリン及びシメプレ

ピノレ3剤併用療法に対する医療給付の申請については、平成26年3月31日ま

でに申請した者について、平成25年11月19日（シメプレピソレの薬価収載日）

まで遡及する取扱いとして差し支えないものとする。



OJI］添）
「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

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0331001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 7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、市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ーるす式て
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
者と同ーの世帯に属する者の地方税法（昭和 25年法律第 22 
6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。
ただじ、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 1一日による有効期間
延長申請書を提出させるものとす~克ア副作用等の要因
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伊Ul-_l_による有効期閥延長申
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。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.～9 . （略）

改正前

肝炎治療特別促進事業の実務上の取扱い

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0331001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「申誇者」
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Jという。）に、 )Jlj
紙様式例 2- 1から 2-6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、市誇者の氏名が記載された被保険者
証等の写し、申誇者及び申請者と同ーの世帯に属するすべて
の者について記載のある住民票め写し並びに申請者及び申請
者と問ーの世帯に属する者の地方税法（昭和 25年法律第22 
6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誇書
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。 ー
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。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.～9 . （略）



改正後

（別ili1) 

認 定基準

1. B型慢性肝疾患

( l）インターフコロロン治療について

HBe抗原＇Jl11：でかつ HBV・DNA鴎主的B制慢性活動性肝指でインターフコ巳
ロン恰拙を行う予定、又はインターフェロ＞＇ I；白結実施中由者のうち、肝がんの
合併のないもの｛／こだし、ベグインターフιロン製剤世用いるIt僚にi出つては、

HBe抗原陰性的B型慢性活動性肝世も刈卑とする。）

波 上記において2回目の助成を受けるζとができるのは、これまでにベグインターフエ

ロン製剤による治療を置けたことがない者が同製剤による治旅を受ける場合とする，

(2）核問アナログ拠剤治療について

B型問先ウイノレス的地殖を伴い肝機能的島町t＂＇脱船された B型恨f.ERf疾血で｜
植目安アナログ製剤耐棋を行う予定、又は核開アサログwi剤f品開実施中目占

改正前

（別添1) 

認定基準

1. B型慢性肝疾患

(I）インターフェロン泊旅について

HBe抗原陽性でかつ’HBVDNAF品性のB型明性活動性肝去でインターフエ
ロン治械を行う予定、文はインターフニκロン恰抑実施中の者のうち、町がんの

合併のないもの（ただし、ベグインターフエロシ製剤な用いる治出に限つては、

HBe抗原富仙のB型眠性活動性肝提も支：J＆とする。｝

※ 上犯において2回闘の助成を呈けることができるのは．こjもまでにベグインターフェ

ロン製剤による治療を畳げたことがない者が同製剤による治療を受ける場合とする．

(2）棋酸アナログ製剤tt;i;tについて

日朝肝炎ウイルスの泊目立を同一い肝｜由i官の呉市が臨秘されたE型慢性肝IR.¥1.1で
核目立アFログ腿剤治1/.(を行う予ii:£.Eは抄酌アサログ製高ljj台抑実胸中の者



改正後 改正前

2. c型慢性肝疾風 2. c型慢性肝筑志

( 1)インターフエロン単剤治旅並びにイyターフヱロン及びHパピリン併用治療
( 1 ）インFーフエロン単剤治療法ぴにインクーフエロン及びリバピリン併矧恰lil~

について
について

HCト聞A陽性のC型自慢性肝炎及びC製代償性肝硬変でインタ｝フエロン治療

を行う守，定、又はインターフaロンI骨抜実施中の者のうち、肝がんの合併のな IJCV-RN~ 蹴位のC濯慨凶汗炎及びC摸l代償性！fr硬後でインクーフ且口ンf白羽そ
いもの。ただし、 3弗1JfillJj盛法｛ペグインターフエロン、リパピリン及びプロ を行［う予定、又はインター7品ロン治療実施中の4干のうち、）ffがんの合併のな
テアーゼfifi査部）を雲せたこ主がある＇.！＞のについては 2 置｜生塑停の!J!:t!Jにより

いもの。ただし、これまでの治療において、イ分J［.（の3剤併用療法（ベグイン
十分f止の24l町台械が行われなかった場合に限る。

タ｝ブエ口ン諭リパピリン及びテラプレビノレ］による 24j盟投与がffわれた場合

※上胞におい亡2回闘の助成金提げることがeきるのは、以下のの、防のいずれにも時 を除く。
当しない勘合とする．

， 

＠ これまでの治躍において、 ｝分訟のベグインクーフョュロン且リリパピリン俳用線徐 ※ 上記において2回目の助成を受けることができるのは、以下町①、②のいずれにも骸

による，.祖授与を行ったが、 36油開までにi十四時剛、が陰性也しなかったケース 当しない場合とする，

R これまでの拍挫において、ベグインタ－7::i~ロン＆V.Pパピリン併用線出によaる72
掴投与が行われたケース ① これまでの治療において、十分散のベグインターフコニ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週日までにHCV－郎Aが除札化しなかったケ｝ス

② これまでの治療において、ペグインター7＂＇ロン及びリパピリン併用線訟による 72
(2）ベグインクーフェロン、日パピ芦ν及びプロテ7r-ぜ阻容剤3剤lflf・用11;；法iこ
ついて

迎投与が行われたケース

HCV－剛A陽性のC型慢性肝炎で、ペグインタ｝フェロン、リパピリン及び之

ロテアーぜ肌帯剤による3剤併用燦訟を行う予定、又は実施中の者のうち、肝 (2）ベグインクーフエロン、リバピりン及びテラプレピル3斉IJ{jf用療法について

がんの合併のないもの。

HGV・凶 RNA陽性のC別様性）J-F炎で、ベグインター7広口ン、リパピリン及び之
業1 」ニ犯については、 2.(1）に係る治療関申告「輯を問わない剛 ラプレピノレによる8高IJ/J!'用燦法を行う予定、又t:t実施中の占司のうち、これまで

努！2 上盟について佳、｝）］！fi•l1回の主の盟＇11北と主る2 ただし、テヲプレピルを宣む3捌世 に3剤併Ill療法を受けたことがなく、かっH干がんの合併のないもの
国盟訟の邑喧底的邑呈誼aについてJ:i，担当医lこJ;~ シメプレピル主血い立直邑曜Ii:自 2

ことが唖刷であると判l医される娃払改めて!!ll感的対象とすることができるa ※1 上記については、 1回のみの助成止する。ただし.2. ( 1）に係る治療l躍の有無を

問わない。
ラ終3 テ宮プレピルを産tram畳間車佳については2 日本皮重畳空会皮亜科ijf凹盛（日杢

3組依｝自鐙訟の窓越i九日Z住庖虚主t学会虚虚査t些Ell笹 (El；＜住産直li誉舎がit!;¥産主る皮膚科学舎が官4主寸る削『llll.主亜直却且旦且Nm血;ru王朝躍する明t叫るJ ~；臨機し、
※2 

日盗Ill暗中会llf臨時門医が常勤1る臣出縄問での甚施に限り助盛誼曇とf＂るa 専門I盟主研修施設又は研修施設に勤務する者に限る霊）と連携し、日本H干蹴学会肝臓：＞！）門

院が？i¥'＇柑1十品 lに臨メ



改正後 改正前

（月iii詰2) （別添2)

助成期間の延長に係る取扱い
助成期間の延長に係るI血扱い

し例外的に助成期間の延長を陀める場合i求、下記によるものとする。ただし、少盛時期投
与については、封書tとしない。 1.例タμ自に助成期聞の延長を惚める場合は、下犯によるものと守る。ただし、

(1) c型世性肝提セログループ1型かっ衡ウイルス盈症例に対寸る、ベグインターブエ 少民世期段与につい亡は、対晶としないu

ロン且びリパピリン併用旅訟の諜踏に当たり、一定の糸刊を糊たし、 IU自が72迎投

与（48i!IJプラス24l引が必曹と判断する場合に、 6か月を限度とする期間E岳民を隠 (!) c型悦性肝高セログループi捌かつ商ウイルス且症例に対する、ベグ

めること仰 インタ｝フグーロン2えてF日バピリン併用療法的実胞に当たり、－）！の魚件

(2) c型聖位旺謹セログJレープ1型痕創にきblる2シメプレピノレ生金j;3剤世田邸主的 を湘たL、医師が72湖投与が必震と判断する場合に、 6か月を服皮とす

実施に当たL一定的盈i生堂泌たい l扇町ポベグイン：！＇＿ーフエロン且び日バピリンを るj問問題民をif,めること。

_il':に24週投与することが適切と字削汁る場合に、 6かB.1i:虫邸主主主主1且盟主主畳主盤
めるこJ～ ( 2 ) !!JJJ;/!jlこJる休筆豊＇ ＇ド），＿にi品ru士のない駒却による治組主.ii:遡i聞が
謹 この量産ベグイン9ーフエロン且出リパピリンの経J2'出E凹邑，.盟主誼t＇＇いこ ι ある擾fヤョ埴大2か旦を限J1l'.！：士盈期開詐長を臨めるこ』aただし．再

(3) Ji）住血による体•ill!等主本人に由直i生町市い輩出による昔話自主止遡問がある場合， k 酌盤 E別室長i につい」 l立、 ~t垂と l,~P,

臨時 l1 i主た位 l2ll:J士Il11lこョ量主2か旦生胆宜主’t盈盟］il]lit量生盟め呈とL
ただし主再出盟｛畳控与j については＝地盈と［，~いa " lll 且世 mi 区ついて企＊l書留1・，，蝿企！こi九量畠 i:!E•li·'.H：盟盛’とす
＂＇シメプレピル的指付文；盤中、 Jll法 ・Jll舟！と関糊十巧使用トの税宜において、『i¥'ilH'¥:!Hiや＂＇＂日 る期間~·由主盟め，，

噛晶子l:Jl並区＇＂＂主 ll'I音＇EJ!;」色盤企にl丸主宣！の世主主旺聞l,,tf;いニl;J担当r品単占Aι
2. よ紀1の（llにおけるf定的魚叫・jを満たす場合は、下胞によるものと

2.上記1のT一定の条i'Jを糊たす掛合は、下記によるものとする。 寸ーる。

I ( 1)について

金これまでの治般において、ペグイシタープお白ン及びリパピロン併用療法48迎を 斗よよニ札業での治療において、ベグインタ｝フェロン止ぴリパピ日ン併用

行む＂30迎自主でにHCV・RNAが険札社；したが昨燃した帯で．今回の治療において、 療法48迦を行い、加迦悶までにHCVRNAが除性1じしたが時燃した者

IHC,'V’RNAが3G迎までに除性化した品i制jに該当，；－る場合ゐ で．今岡田治療において、 rHCV・RNAポ 36泊ま eに険性佑した症例J
盟L」!llこ肱当しな＇＂官であり、今回の治械において‘ f投与開始争 12週桂にH口千RNA に桜当し48週プラス 24迎（トータル72制問）の延焼投与が必喪と限

創刊，， i~ （※］の1/100以下に舷下するが、 HCV・RNA州総（Ren!time PCR) 師が判断した場合。

で、 30週五とて？に険性化した痘例Jに麟当する場合．

I （引について (2) (1)に麟当Lない者であり、今回の治療において、 f投与開始桂12迎

ill これ童での 2•1 週以上のごf ン主ーーノz 口ン誼盟[lベグlインタ」7~ロン坦宣I）~匂払 控jこRιべ7-R羽A1ltが前倒（諜）の1/100以下に低下するが、 HOV-RNA-
リパピリンとの鉦用療法及び隼のプロァアーぜ胤事却を古む3創併且療l?.Jで が陽性 (R相 1削 1epCR）で、 3G組事でに険性化した抗r例Jに波書＼， 48 
H口Hu'IAが－tlt'.も陰性他しなかった者P 迦プラス 24迎（ドータル72週間）の畦民投与が必鄭と陵附が判断した

由主主l立，d_O/JJーフ品ロン誼盤の田崎12盟盤怪l!CV・RNAが曲li!d挺iの1どJOO 場合。

以主に低主せずs並盛が24迎表組e1'止と主つ立1色
※ 前置.11白線開始約半年前～斑泊までのllCVRNA止舟慨羽

※前鍛治療開始約半年前～T馴れのIICV・ RNA定品価L

報量増｝平成 22年3月現在、ペグインターブエロン蝿剤1品付文瞥，，，‘ lit頚＂＇革本的
容考］平成田年3月現夜、ベグインクー7~ ロン拠剤訴付文住中、飯事耳紅梅本的注意において、 ll：世において、『＇48迎を忽えて投与をした場合の省効性安自性は確立し口、

148姐%：姐えて役与をした場合の荷効性・3健全性は臨立していないJ旨の記線がある． ない..! ，，の陀械があるd

（別紙様式例 1- 1～1 - 2) 四吾 （別紙様式例 1- 1～1 - 2) 目各



改正後 改正前

(≫IJ紙棉式1 l、 l 2の!I!間） ｛別紙様式1 1、 1 2の裏酎）

言忍 定 基 準 認 1主 基 準

1. B型慢性肝疾患 1. B~＼＇！慢性肝疾患

( 1）インクープエロン拍暗について (1）インターフzロン品切担について

HBo抗原酷性でかつ HBV・DNA剛性のB型慢性活動性肝炎でインターフエロン治械を HBeう抗予郎定防、性又ではかイつンHタBーv，フD:Aロ附怯のB製｛也怯活動悼d昨提でインターフ巴ロ州、台
行う予定、又はインターフエロン治樹実描中の者のうち、肝がんの合昨のないもの（ただ 療を行 シ治療実施中の者のうち、 Jlfがんの合併のないも
L、ベグインターフエロン盟邦Iをme、る治療に限つては、 HBo抗原陪世のB型慢性活耐性 の（ただし、ベFインクープエロン製剤lを悶いる治療に限っては、 HBe抗原「岳地のB
肝炎もぜ象とする。｝ 型f品性活動怯肝炎も対象とする．）

提 ，，記において2回目の助成を受けることができるの，.，、これまでにベグインター7エロン製剤による
f台慌を受けたことがない占が同製剤による泊僚を受ける掲合とする， 諜 Jニ官Eにおb、て2出同の助成を受けることができ；，！る是の吋は、これ宮でにベダインク『7~ロン艇111による

!ill棋を受けた工とがない抗日t問製剤による楠操 る揖台とする．

(2）棋酸アナログ製剤抽療について
(2）核酸アナログ製剤治械について

B型肝炎ウイルス円増殖を伴い肝抽能的異常が醐認されたB型慢性肝疾血で繊酷アナロ
グ製剤治織を行う予定文は抜酷アナログ製剤治時実施中の者 Bl盟肝炎ウイルスの耶殖を伴い肝機能のt叫曲が胤挺されたB製世性肝軍駐在、で傍股ア

ナログ製剤lb探在行う予定、又は核~~アブログ製舟治療実施中町者

2. c型慢性肝挨血
2. c型慢性肝疾患

( 1）イングーヴエロン単剤拍膿並びにインクープエロン及び日パピリンflt用情需につい
て (1）インターフ＂＇ロン串剤治療錐びにインターフ＂ロン及びリパピリン叶朋治療につい

HCV－孔NA 陽性のC型恨性肝捷＆l'.J'C盟f~慣性肝礎控でインターフエロン治療を行うT’世‘
て

又はインターフエロン治療実施中何者のうち、肝がんの合昨のないもの闇ただし、立－
HCV-RNA 脱出色のCl且慢性肝持及びC!l'i代償性lff棋変でふインターフェロン治擦を行う

目提出奇 1ベグイン．ター7.＜ロン，日パピPン且l'.J'プロテアーゼ凹宜剖］主官吐たこ主が邑
予定、又はインターフエロン也、療実施中町宮のうち．肝がんの合併のないもの．主主るものについては‘制作用部の事由により・卜骨祉の＂週泊械が行われなかった割合に限る再
¥, 件担r主主の歯車iと葺いて 土色盆の3回世田車排【ベグイン主－7＂ロン当日パ

来 lニ記において2凶目の助成を受けることができるのは‘，，下旬①‘＠のい寸・れにも時当しない場合と ピ2，＿，且11'γ宮プレヒ・1レliこよ盈 24 盟世与が宜bj1.tと盛合宇’瞳~.
する弔

来 上t"oおいて 2阻＂の馴•11£を受けることができるのは‘以下の申、母のいずれにも路告しない場合と
由 これまでの治療において、十分批のベグインタ－7~ロン及び日パピリン併川擦法 4る．
による＂週投与を行ったが. 36週固までにHGV－聞Aが陣性イじしなかったケース
申 これまでの拍療において、ベグインクーフエロンE日リバピリン併用療出による72・ ① これまで的措搬において、十分量のベグインターフぉロンEびリパピ叫ン占芥Jlj搬出
週投与が行われたケース による ・18粗控与在行ったが、 36週担までI<:HCV－聞A出陣性化しなかったケース

｛自 これまで叩治機におい（.ベグイシターフエロン且1J'リバピリン昨加提出による72
(2）ベグインターフエロン、リパピリン＆V'プロテアーゼ阻寄剤3剖fltm眠法について 圃投与が行われたケース

HC\'-RNA 闘世OJC割世世肝炎で、ベグインター7~ロン、日パピリン＆l'.J'プロテアーゼ叩 (2）ベグインタ］フエロン、 PバピHン及びテヲプレピJレ3剤併用療法について
宜且lによる3剤酢周療法を行う予定、又は実施中の者のうち．肝がんの合Ofのないもの，

IJCV－問A閲性O)C型慢性fff決~.ベグインターフェロン、日パピ目ン及びテラプレピ
京1 上記については‘ 2.( 1）に部る治揖匝の有揮を問わない， とによる3剤併用療訟を行う守’定．又は覧胸中町古のうち、これまでに3剤併用療法
選Z ll!:について＂＇ 1耳目＇II凶のみの助由主寸る，ただし テzプレピル主主li3ill世皿理I』＼Q)j主盟E を畳けたことがなく唱かつJ斤がんの合併申ないもの
のあるa宜については邑当匹により‘ンメプレピル宜皿いたI'll量盛＂＇宜古こ主が連盟で邑益と l'i置され畳
1＆合畠め主曲曜の昌主主1・るこ主がでF呈，
韮3 テ宮プレピルを童む 3坦l件用療法については当日韮庄盟司主主皇盟畳盟凹草｛白書!ill置畳子会がl• 誌＂ k記については、 I胆1のみの助成とする咽ただし、♀.( 1 l Iこ慌るiii慣臓の；＂・探を問わな，.，
宜才る亙凹＇＂卓司fl!暗盟又＂研修瞳;g1c歯車十手宜に臣呈，）主 i＇~由 L，日主！fl邑字会•f拙盟凹｜買が量 !U 2 3！目世!Jll/.!illの富聾I九 llil＇串盟証書量I~宜型車凹匿 Jn主砲『置畳学会が~＇車t呈＇！凹l思j•僻健樹.,, . •＞問宇·－ 主m-R平I主4司F 、レ羽 ' - " I • • ~＇／~；~~寸a ;I.I :.r~.:5 岨

（別紙様式例 1 3～ 1 - 5) 略 ()Ji］紙様式例 1 - 3～ 1 - 5) 日各



改正後 改正前

(JllJ紙様式例1-6) （新規）

｜（シメプレピノレを含む時I）併用療法延長用）｜

庇~歯車聖堂盆章証｛プロテアーゼ阻害剤を金むB塑i鐙週盤詮］査塾週間延長聖誼査

（申柑者記載欄）

000知事殿

私は、プロテアーゼ阻害剤（シメプレピノレ）を古む3剤併用療法世、 24週を超えて最大48
週まで延長することについて、治療の効果剛作用符に開L、医師から十分説明を受け、同立し
ましたので、肝費拍療受給者証（プロテアーゼ阻害剤を古む3剤併用擁法）の有効期間延長を申

摘します．

東 以下の羽目すべてに記入の上、署名・機印してください．

記ilill年月日平成 年 月 日

申蹄者氏名 Iフリガナ） 印

性 日l 男・女
生年月日 大E・昭和・平成 ~； 月 日生 （樹 鵡）

現住所 T 

電i話番号 （ ｝ 

※ 拍手持ちの肝炎治療畳給者阻 Lプロテアーぜ阻害剤を古む3剤併用寵桂）を繭認の上、記入して

〈ださい．

畳給者番号［ロロロロロロロ）
現行有効期間（開抽平成 'I' 月 日～特T平成 ，，三 月 日〕

注1）本申請書l乱 000都道府県に申請して〈ださい．
2）延長l立、現行有効期間に引き続く6か月を隈鹿とします．
3）記入珊れがある塙合などは．館定されないことがあります田でご注意ください。

、



改正後

（担当医記載柵｝

※ 以下町事項をすべて碑認の上、署名・掠印してください．

記縦年月日 平成一 年 月 日

医療機関名 （ ） 

その所在地 （（干 ー ） ） 
担当医師名 （ ） 印

堕盟主抵
※担当医師は、該当する項目的ロにチェックをAれてください。
有期以明間延長の認定には、 1 の治療E置のいずれかの項目、および2 の判所にチェック出入ってい

ることが必要です三

市m者｛ 、フリガす ）について、 C型慢l'E肝提セログループ1
症例へのシメプレピルを含む3剤併用椋法の実施に当たり．

1.治療Im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、日パピ日ン酢｝用品e訟及び他
のプロテアーゼ阻害剤を古むB剤併m療法］の無効例と偲められ、

口 申問者は、これまでのインターフ＝ロン治療において、 24；~固までに HCV·RNA !Jl除性化しな
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HOV・RNAが前他の1/
100以下に低下せず、治療が24週末満で中止となった者である。

2 .• 3剤併用療法の治擦期間延長の判断について
ロ 3剤併用期間に続ミ 12迎のベダインターフエロン及び日パピリンのZ剤投与j回闘を更に 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毛．

［変更後の予定期間 （開始’平成 年月～終了．平成 年月予定）］

（注） 'lメプレピルを古む3剤併用療法の実施において、ベグインターフェロン及び日パピリンの総投
与1田聞は.48週を超えないこと。

改正前



／ 

改正後 改正前

（別紙様式例1-2) 〔別紙様式例1一旦）

｜〔111：作用等延長用）｜ ｜（副作用等延長用）｜

旺炎治璽畳賞者Ii!（イン宣ーフヱ口ン盆量）宣盤遡m延呈堕堕書 肝炎誼理畳盤壷証 (1ン室ーフエロン治理）査盤塑堕彊呈里置費
〈申何者!a・2欄｝ ｛申蹄者記載鋼）

。。。知事J 殿 000知事殿

私I<、イン9ーフヱロン挽与期間において、副作用等の要因により、当初の治癒予定期聞を 私I主、インヲーフエロン投与期間において、副作用等の要因により、当初の治康予定期間を
超える可能性があ，るため、肝炎治療畳給者住【イン舎一フエロン治I!<）の有効期間延長を申請 超える可能怯があるため、肝炎治癒虫給者柾｛イン告ーフヱロン治療］の有効期間延長を申蹄

します． します，

吉正 以下の明日にすべて記入の上、署名・捺印してください四 来 以下の項目にすべて記入のよ、軒名・4旗印してください。

記殿年月日 雫成 年 月 回 記載年月日 平成 年 月 日

申偶者氏名（フリガナ｝ ）印 申t育者氏名〈フリガナ） ）印

性 知l 男女 1生 g~ 男女

生年月回 大疋田昭和・平成 年月日生（満 歳） 生年月日 大正・昭和，平成 年月日生｛溝 銭｝

現住所 T 現伎所 〒

電話番号 電話番号

諜 お平持ちの肝炎1白線虫給者『正｛インクープエロン拍車問を冊誌の上、ご記入くださいn 議 お平仲ちの肝炎治時受給者証｛インタープエロン1台擁）を耐認の上、ご記入ください”

受給者番号｛口口口口口口口） 受給者番号｛口口口口口ロロ｝

現行有効期間（平成 年月 日向平成 年月日｝ 現行有効期間〈平成 年月 日司平成 年月臼）

。量当医!a舷欄〉 ｛担当医院鍛欄》

申請者（ ・フリガナ )Iこついて、インターフエロン投与 •I'll者（ ：フリガナ ）について、イン事ーコヱロン投与

期間において、副作用等の要因により『当初の治棟予定期間を超える（tt2か月までの延 期間において‘副作用専の要因により‘当初の1白操予定期間を超えるほ十2か月までの涯
長）可能怯があるため、肝員浩撫畏結者匝（イン~－7xロン治廉）の有効期間延長が必 長｝可能性があるためJ肝虫治療受給者阻｛イン事ーフエロン治痛｝の有効期間程長が必
要であると判断する。 裂であると判断する．

来申1育者が受けている治療がテラプレピルを含む3~.併用療法（24渇）の場合、姐当医師Iま以下の 来同ド蹄宥が受けている治機がテラプレピルを含む3刻併用練法（24週｝の場合、担当医師は以下の
項目にチェックして〈ださい．有効期間話llの阻定にCtチzツクが入っていることが必要です． 項目に子エ’yクしてください。有効期間活長の既定にはチェックが入っていることが必要です．

口治療実総医療僧慨は‘日本肝臓学会肝臓専門医が常勤し‘回本農膚科学会毘定専門医 ロ治療実胞医療機関I弘同本肝臓学会肝臓尊門医が常勤し．日本皮網科学会認定専門医
主研修施限又Iま研惰施留に勤務する皮膚科専門医と連携している， 主研修施!lt又は研修施政lこ勤務する皮膚科専門医と遺憾している．

抱銭年月日 平成 年 月 日 ta歳年月日 早成 年 月 日

医療機関名 医療機関名

その所在地 〒 その所在地 干

担当医師名 •n 担当医師名 印

｛注）なお、制修用句の要悶について可都道府県担当者より臨起の連絡をさせていただく ［注）なお、 fll 宇HI符の耳囚について．都道府県l•当者より敵認の辿絡をさせていただく
ことがありますのでご了政ください． ことがありますのでご了承ください。

注1）ホゆ綿密は、 000都道府県に申翻してください． 注目木＇＂荷卸ま、 O00都道府県に中泊して〈ださい．
2）涯長i玄、現行有効期間に引き続<2か月を限度とします” 2）延長は、現符有効期聞に引き抗く2か月を限度としまサ．
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 3）記入削れがある腐合などは認定されないことがあり京寸のでご詐店〈ださい咽



改正後 改正前

z ,, z 11 

肝炎治療使給者医（3綱併用徳複を除〈インター”ヲzロン治療）の交付申飾に係る珍断書｛軒続｝ 肝炎治療受給者lit但剣併用療法を除〈イνタ戸フエロン治療｝の;i付申競に係る珍断書〈衛調〉

フリガナ 性別 生年月日f年齢】 フリガナ I 性別 I 生年月日｛年齢〉

血管民$ l·•...,·I~~ 年 月 園生 【Z縄 ,., 思脅氏名 ｜ 男・女 ｜烈 年 月 回全 ＂略 "' 
郵便需号 郵便番号

住照 住既
電結婚号 《 ) 電話骨骨 ( 》

診笥匁1司 悶章常 ，，諮＇I'＇：：：聞各 齢断年月 昭和年・平成月 I・あE前れす医ばる犯3I医医師線省健闘名
E型経量虫.：！.＆2J;盆主盈E量111.'1掴金館掛主晶iii＇圭＂＂＂主；，.

過去の抽出血 日書劃畳圏盟諸＇＂＂と＇~空 2•目立’＇＇＇＂’』~OJttgzZ ＂阻費劃 1自由虚血担！ 渦去の治制限＂ 日 ζ品室主自治盤Jo＆＞主主位置包呈.！！盛田軍法lパ~－2呂口ン＇1＇＇＂’ i；，亙 I白当;!k
ロ回目雌固撞法査量＂＂＇ζとが畠盈が士盆量J)lli週盤韮•!ft包色盆温~:21'" ~J［，）による24置持卑夢畳円ていない．

『且怯酎，，，揖禍・揖由・ 、

I~柑＇1脚一~の耐帥型3泊~肝白干i炭a・：抗E，ウ元：原原イ府NIル.：《~ス＋＋鑑マ－町－－－一~カ一－H ：•《検単銑費位休目 'C ＋平成‘ー制｝定法年（倹差問月z 平》｛成検日釜〉問年、平成月 年日｝月今1.《（。闘riの型泊~肝i.線炎E・V抗抗司開ウD陳服，イ：~レ定｛【ス＋＋の量マ所・ー＝ー見ω】っ3旬をーH記；岬翁・入杭奪すt体る回．＼；平・成ー‘測｝量ι宝年｛検査目月2平｝惜成日益3四年．平成月 年目｝月
自】

同》

2付，：》〉型”ウ肝田イ炎ル－ウRスイN型ルA'jス包セzマ，aーbカ苛ーヲTグ【検｛ル単査ー位田プ町)1平4成匡ロ‘測タイ定年プ農〈グル月ープ）2.日｝〈餓渇する方告Oで臨む｝ Z。位C】｝型M肝ウeイ炎Vル－ウRスイN型ルA定スセ盆マロー喜カ苛ーヲTグ《横fル目単Eー位Eプ：円平・セ成、ロ刻タイ定年プ旗｛ 月 間
倹張所見

グループ】Z 【隊創す】る方をOで臨む》
検査限見

3.血i車A検A血r査小TT 程f融検査自z平成 年
月〈｛（施施錨践肢II!白ののの｝犠a基·~準民組f値施＝。叩島一畑向N町ー一一一一J・-' 》

3.＂＂喰樟査（検査日：平成 CU／年』

月~飽締2餓日2の》.iii・櫨長二二m三ゴ｝｝ ー一一－ ::i:::: AST m何時伺司
ACγ ー一一則ノl

四四四国／μI 血崎、銀＂ 一一一／判

4【所．薗見偉）倖断及び肝生民などの所見【具体的に記載） ＇横茸目 z平成 匁 " 日】
t蹄，蘭見像）診断及び肝車検などの所見｛具体的に阻融） ＇損査日：平成 年 局 国｝

鯵断 践盛i.包．獲後慢代得慣住色を肝肝性O肝炎炎で臨硬む変 t位，：＂型型肝民肝銀炎炎ウウウイイイルルルスス剖にに＝よよよるるる｝; E参断 ...当~.可餐制旬代号耐慣性を到肝位O子肝炎炎で題図Mむ' （《（~型霊型肝肝肝炎炎炎ウウウイイイルルJレスススににこよよよるるる］; 
肝がんの合併 肝がん 1あり 4 Z，なし 貯がんの合併 貯がん 1.あり 2. f.tし

治袋内容 襲撃協 治療内容 酋？謀護議蓋M揺弘Z議弘
〉

泊療予定期間 ;8! l平成 年 月～平成 年 月｝ i自揖予定期間 趨 ｛平成 正手 ・－平成 " 月）治療」ヒの~Ill~ ，.機上の問題点

医問..線開名及び勝在地 記載年月日平成 匁 月
医概担周名＆ぴ所在地 記融年月目平成 匁 月 日

医師氏名 聞 医飾氏名 閉

《'f'
，；舟抽．診H傑柏B断開：抗書始＇＂庫の時h、有1刑~効事B資a、期品抗料蝿間原＂舟I‘Z誌H性、づE配問aいt置曹~て体固司記噌制か曹抵b叫らし起uので．算－検くhしだ査Mてさ所：い晃か且ーIm月立、T以記τ内量戸で措目す前置。計6か，，月＂＇以内〈た.t＇し．イン.ーフzロン泊損申の場合 t注：・＇治診：，袋断1.J;t開魯謂原始のれ、防有のH》給Bホのe期瑚抗食間原斜制．まI~基a犯限eづz抗事aい体a神て以か飽沿外ら駐起いのしE算倹てHし棄〈てだ続.：.さ見かいl局mま，以舘内紋fでt日令す前官．：怖か周い以ー肉｛ただし．インターフエロン治自民中の場合I玄



改正後 改正前

_., 
軒斑泊式1慌＂艶－給Z者J住，，剤併用療法を除〈イン事ーコzロン治療）の交付申蹄に保る静断書(2回自の制度•1周｝肝長泊直受給者匝（3踊僻用慣法を隣〈イン聖一ヲz口：，，自由｝句史付申＇＂こ偏る嘗断書（ 2回自の制度利用J

フリ河ナ I 佳別 I 生年月日t年齢2 フリガナ 性別 昆年月目t年齢l

庖者氏名 I m吠｜禦 年 j司 自主主 ＂＇歳｝ 息者及名 ｜ 易・女 ｜恕 匁 月 8 ＇昆 ｛帯血3

”“』．． 
郵＂＇番号

住所 住F野
、 電信番待 ｝ 

診断隼月 昭和年事戚月 I【あれ前ば生但餓】I医後線開名 医師. 2季限年月 昭和年平成月 leあれmま医＇＇＇＂ I隆徳機関名 医師名

位ユロ』当目こす型れる慢I方E性で＂諸に苧問ベZ性ゲ型f肝イPずン員る主四ー．禍フ台zロシ製剤＂よる治療を畳けていない． 結江ロ当iこBすれ型るま慢方で性に1活2子ベェ動ゲッ性ーイ肝すシ揖世るのー．フ場z合ロン製剤による措胞を畳＂τいない，

：ヂ。依付・＇こO】以田れれ禍E自下まま礎週慢のでで的性臣のo肝家£治泊で，炎＠伽昨，：，まのυMた＝いe。おお：ーずいい－cヲれ剛てて＂；に‘川M代ロ十もM。ン何防分隣貫湿性量当住Z廃ンtの化リJタ覆位ペしパー東なグ、フvの．かイエ，J場μっ2ロJ併タた合功ーケ問フー印：ス往ロJの刷及矯ぴ摺シ，，使併パ用ピ鵬リン同併用開寵迭の醐＂与温カ彼刷与をれ行たっヶたー
i日'1Cこ型れま慢Z性E肝I長量位まlた＝邑はいC型Z士It慣盆性E肝E硬S剖茸世町圏場直合宮【ペ't.1L室 ，.口：t’』パピ’」ン亙ll圭＂1レ丘lレl

過去誌の治銀座 過去の治＂＇匪

。信gス口；－ここ~以れれ＇：下まま温4日のででEのの①ま初治1日で省®擦銀にのににHいOお開おVずいい一冊れlてて，~，に、tペがも曲鼠分グ陰イ骨詣性、ンのし化タなペしーいタ注ヲ．かイエンっロ士タンケ及フーびエスリロパンピ及リびンり併パ用日到リ底法ン併医用よる促；，告の週4筏8与週が舘行与わをれ行たっケた
【＂調書 00，制僻照曜盛白地恒田
門司副僻問調凪唱『ベ'f,(.,'1.－守Tロz，’lパドリ~111.Hブロ午7－￥閣婁割＞m情帽府立I
日皇剖佳圃量詰ま量＂孟ζとが~盈由t 土盆量回目適宜皇が買わ品Wi'つ立
f且情的な持揖ー碍由・ 》

今＇：回~の裂~イ肝！ン朱~.タlウ定k掛ー時原イフ＂＇ルェ定〈｛ス＋＋ロaマン.＝治ーJカ－偲－澗ーH！始検・i単主前釜体位の日所（÷見平奮成ー起．｝測人定す年（検律る釜．釘月 平J成日；彼釜年日 平月鹿 日年） 
叩T【【J：》型イ：肝：月炎s園V銑銑4ウD一F陳イ：フ＂ルエ；【2スロ÷＋量抽マ・ー－ー目：酬カ白ーM一m明1酬検．【1単主牽体位の飼m【キH平成ーa、.：~·鬼年【倹~－愛日月 平J成日｝＂食費年医日 平R成 自年〉 周 月 日】

日｝

' れ間c，型H肝ウGイ炎VルウRスイN箆Aル定ス量セマロ荷カ」ヲIグ〈｛ル倹単ー資位プ自｝ ・ZセF成．ロ淵タ定イ埠プ年〈グ 月 日｝
＇・，刊＇，製Hウ野Cイ炎Vル－ウRスイ鮎型＂定スセ量マローEカqーヲ1グ｛【ル艦検径ベ＂＇プ回3・平セ‘成ロ測タ定イプz年a《グルーRプ】 聞 1 ＂ーブ＞ 2 ca量｝する方苦Oで圃む，J

検ヨim見 1 ' 【院副｝する方•o官囲む， l 後釜所見

8血議d倹＂蜜Y｛績菱自： 平成川／年I 月（闘絶施般肢日ののの〉器a翁，，開噂g旭情二二町～”一－一一J_; 
3血！際A検S査T ｛検変日閉山平部一成山／年' 

＂，【〈他鑑値股I段Eの関のの〉！~拠R随値値一一一一一一一一時“目ι一一←一ー－二J}, "' 
_,,,,, 

A血L小T板畳 一一一~／日I『 血小揖敵 一一一／日1

＂所E見埠：路町＆U肝生挽などの所見 f検査E：平成 年 月 8). ＂所E見惚：静断＂＂肝主植など由所見｛樟茸日：平厄 年 月 日〉

》

防~ 肱当もl番．．慢慢代号性性置を肝肝性O斑肝揖で硬囲~自Cむ置型型．軒肝位高員置ウウ肝イイ提ルルウススイlにzルよよスるる7' によ酎 鯵断 践当i番慢後代毎性性償を性肝肝O炎肝炎で咽【硬（目Cむ変型~晴肝子（C炎炎型ウウ肝イイ炎ルルスウスにイにルよよるるス｝｝ Zよる〉
野がんの倉院 府がん '・ あり 2. t.tL. 肝がんの合併 肝がん 1.島り 且．なし

峰当j番イペイペそイイ号ンシンングのグをタタタイイ他，0ーーーーンン〈でヲフフフ具タ初周エェエzー体ロロロロむフ7的シンシン：【：・宮担＇ζロロS阻製製ンt盟時賞慢製製磁剤剤制制性剤鋼単単＋＋活独単＋強リリ動パ，数リe，性ピピ，：ピ店：iン~長J製aニ，aの，剤桐a場剣合闘のみが対象＂ 肱当~番イイペイイペそ号ンyンンのゲグをタタタタイイ他0ーーーーンンー：フコフヲ具巴タタ阻zエ孟エーー体－ロロロロむ7ヲ的ンνンンエ~に：図ロロロ型担製製製ン製ン慢a製i製剤高剤z怯剤剤単単＋＋活単＋独独リリ動パパ磁リパピピ出リリピ肝シ2リ炎製ン製の製剣剤禍剣舎はSのみが対象】．
治療肉容 治羽院内容

) 

治自慢予定期間 週，.成 年 月’w平成 年 月〉 泊踊予定期間 週 （平成 年 ・－平成 匁 月｝

治集ょの問題扇 ...上の閉姐.

l<U年月日早庇 年 . 日
直嘩担問名及び所在地 回魁年月日平成 年 同 臼

医偲概聞名及び所在地

医師民各 印
信師民名 印

惜】

｛注Z気，＇周伺~舎h断始λ依時駄書鳳｝ののの有H先効8叫料0納抗に聞原盆州はづH‘いJ傾~て抗S向：体：か以aしむら外て起tの~＇だ算検川さし査てい府＇.知か町月主以犯内鉱一で目す前．8問か月以、澗【た＂し．インターフzロシ台傑ゅの場合＂泊 II!i：醤H開：·陥断1抗曹崎軍原1の全の1‘0有H資3効h訊料品期抗に姐間原基脅I‘弘づ：土いJ.問Eて抗E曹E体：咽障か以幸し世外らて起いの〈ア草だ樟』さし査4いて所t晶~見か且l刑月＇、事岡阻内眠－でf目tす前－．r自担が月以内【た記し‘イン生ーフzロシ抽嘩中の咽合l立措＂
句 、
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（別紙様式例 2 3 ) 略

肝炎治由民受給者医師側併m11畿を除〈イシターフzロン治篠・披白血アナログ製剣池袋｝の
＂付 $111＇係る診断＂【斬嬬〉

ヲ可否子

患者氏名

盤情

~·既隼月

＂径の泡§

BM野良ウイルス

庇主－~＝叫領傘
”“銚体i＂町村崎

.，血·~繊定

'" .小権敏

怪m I 尋両面（通，.，

l明瑚 偲周野女 I~： J吻 f満纏】

面雇吾吾

匂川Z骨骨 【 ) 

m円｜帥~；·ずは耐
g[t減宮、＇I.flt'~~線級品鰻州第
芳子百ヲ冨爾藷亙蘭面前萄亨目

，.去臼平成年月開3
<ii到する方を0明閥附，）
t+-l 
＜＋・ー｝
（；ト・ー》

－~院位 、測定捻

＇－~り 2献し
1あり '・ uし
一町一町一一宮耳石亨＝
t治国健闘鈎.，か月以内の官J;l;21l'f奮》

《検歪，.平成 " . 目】
叫幽する方をσで阻止；，，
【ーいー斗
｛＋【》
《＋ー？

一一一－＂院位 鋼定法

ザ向山町／I(施蹴畑省!llfl1-. 御一一－＇
--"" f駒山!l：＿～】
一一一ノ” l咽続の船客恨ん＋ー帽子一＿）
雌 Aす..

高話諜鴇装集E制僻If'＇国」
,l書評白鞘毎月

開 ！？鰹：：i！~Sn謀議j t線踏ま褒首都高~m議i
野がん＠倉• I ’亨がん 1 illi'J 2 f.J.し

治邸内理事 鶴惑い餅噌 l－柑年
治叙...爾凪点

，.市山津
.ラ目印刷 、
.，，世刷独
＂・剛山ア間ル
円，.他偶剛Z飽札て〈曲川

治自候服地図t予定.含む．】
司，，.卑月

...年R筒，，~－不一一百一一百
医目優tllll.f.1主ぴ鮪也泊

旦旦且且 即

【.. 
＇.断書＠有鈎糊 Ml1:r.!tta怠ら沼.して＂許＂＂”です．

桜町描野＼＆J，糊耕地主抑Z理；：：r：.~i~~oi,7，：；，~句協関係3釦却装
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改正前

（別紙様式例 2- 3) 路

l~~llll式側Z肝－炎4)治療鍵総省旋回剤鶴岡交様付！去を申除n~イ係ンるタaーe断ヲエ”ロ（Iン肩治規様｝・核被アナログ製剤治議｝の
フ，，.ナ I 性別 』 ~年月日【年~）

a包4町民. 明亨謂咽 年生月 日 ｛埠鼠】

筒医，E号

鎗R荷

電＂檎号 ｛ ) 

B断年月 諸官平官 卜制事館す 1：ケ
＂＂の泊四民 組あV径のの柵1貧合敵ア総ナ蝕ロアグナ.. ロ帆グ噌銅僚剣の治省療続の継銀の必要 ~： あありり ~:lι 1し

醐アナロタ酬開閉棚肝叩 ＂省銀関鮒自民.~、訟凋の以テ肉－の4宥は凪鉱不安〉

i筒議零中細・1 ＂食費－《目f誠単治位平す9 成る！方i品トをー目~年：》B阿でF陣E雄月＇·＇ 岡｝ 一＂ー＂守毎t回〈鼠単渇位平す成るt《《方＋＋トを・同“叩．年O制｝: で定隠地む周＇・＇ 目｝

ーー司－＇ ) ) 

山/1《由t胞施Z般，＇置mののg‘歳民a噂；随倣..・－一－ω一…一一e““M即町一吟一命－一J》3 ー一一 IU/I（咽（館総館m肺のm‘訴a色fl調a附車r情R：均一一一一＝－・ー向m 一－－一一－一J~ 一一－~／”： －ーハIU~’I 

~及·！：びd過型，＿去肝拠の＂＇ウ台竣寵イ後ル医釜ス議翠轟霊ご恥
剖JI!困彊臨I"" t盟 :2:1:t!<i! ！日記 l＜•«平ヰザ＇

ヨ倹【具4な爾体ど除的の峨にffl鹿.J野蜘t＂＂＇髭 t所t相見茸7日：甲＂ 年 月 自〉

2合断 齢~乙：慢健.：ー詮闘Oを貫肝性~炎肝aでM硬園4変b【：也ga;'肝F炎：ウウウイイイルルルススス.：，にー町よよよるるる1: ~棒代償代色償肝1豆硬府寝夜底｛値包益型軒店先先ウ。イイルルス3えlによよるる3》

＂がんの合併 肝がん 1ーあり 宮，Uし

餓農τ1川：ι，sイイペイ，g叩J，シュング，E令タE争イ日イOーーーシニ，でコフフタe阻~，.ロ闘町uむFン2四坤．三，包p包u厳シ鍵製.判酬製貧鋼剤：単柚：山.：，パ組他ピリ即首シj酬時J酬｛ , 3ラ~是シデE叫プフチホジシカビシ時シピル皐＋ル雌魅ア紙間ヂ旭陪ポ闘ピルして柑齢、
u胤怠 : ＇自0’．: ・' 

、

~平g成院予定M年m 月現間平成 年 "' 宅r:繍三予定自乱．｝
...上の問題怠

紐艦年月日平庇 年 月 日
E障担旭名及び所在地

阪師長名 開

：.店軒拙：2一主1丸い：＇、．Jて，m一gタ記aァー・援ナのヲしn宥一zて鏑：《mン周f円空t治削白舎閉・焔鍵：~ま＇.飯~.毘~・~－官~日：.・hか＇.開~，ら；柏包~一、嗣3凋，：ヂ一見~通てー肉デaタ｛ーdたが…bタnだ不＂」＝明aつ肉の泊4いで場畿…てす合中除．I？ふi山l倫祖会銀‘以ア関ヨ治姐ロ虫S開L製納S鋼害期：：・司B併：のt筒ア繍園ナ舎内ロはのグ邸も治ー前腐とi衛も幅措古削い念置舎館デの銭ー寓タ目”4前Eに：おt継PづしRいτ以て〈内.~のさ・止い弐し剥て＼＇



改正後 改正前

0111＂＇冊Z叩 2 6) 2-6J 

肝誕拍車畏結審龍【ペゲイン.ーフzロンーリパピリン及び子ラプレピ＂の 3剤静岡..，却の史付申簡に慌る首断書 肝斑拍車畳臆唱＂＂ベグイシ聖ーヲz回ン‘リパE’IJ~＆t.(宇ラプレピ＂＂冒剤僻用峰雄｝由実付申怖に悟る跡断書

フリガナ I l生jj1J I 生年月日［年齢〉 フリガナ I 性別 I 生年月日〈年齢〉

患者氏名 ｜ 男・女 ｜照 年月 日生 ［講 続〉 患者氏名 ，｜男女｜甥 金事 月 日生 ［満 鼠｝

郵便番号 郵便番号

怪鴎
住所

電信番号 ｛ 】
明II話番号 〉

t参断年月 和年平成月 I ｛あ前れ震医ば〉包 ｜｜ l医医師療縄名問名
＂断年月 昭和年平成月 I《6前2医1’＇＂I！医医篠師繊名開名

｜「醐ロロ（当許叩，~：す叫…にる治治チ療師ヱ贋ッkしlヒ〈初場固合治）こ療れ例ま｝での治集肉容f践当3質問答。で間同，） a口ロ~当2市：すにる治治チペ方t自ェ根慢，にT底医ッdチクなυ.• し盆命？ツ【とゑーク初織坐ーす？回舎？る品治五ロ．前相車v候回茎例，e,' 陪由晶る 』れま干『'3古，，僻用担珪害事けでいない

過去の泊掠鹿
盟国虫盆量白星

過去の泊撮E 7 ゲイ：.－11 ?:r口 ：.－ 1Ht•J1H"ll"..1惇同信県明E偶

Z ベ芝：！＇；.！生 2高口辺直！！＇！パピ『，~盤図書＝去 l!U ＂＇盤・盤泊 l イペ具f’＜~·恒勺守口り帯 rt•JパドEJJl#悶槽由T’掴柚
-< ~ti'山叫の5剤事 虫 ...以娃虫描寓
（具体的に記臓： ｝ ｛具体的に＂艶：

！む今1．回C”｛】2の型｝｝治肝Hウ線炎Cイ開Vウル始イRスルN舗型Aスの定マセ所置ーロ見カ喜をー平記ヲ入；検グす査＼る単h日．位Eプ》平1成セ、ロ測タ年イ定プ緯〈グ月ループ日）~ 【践当する方をOで図 今む1．回f【〉~の型~治肝Nウ相炎G限イ捌ウVル始イRスル：裂Aスm定マセ所畳】一ロ見先←を訟ーーイ犯ープ人一【主グす食堂~る単い良．司位プ川平成・セ、ロ部タ匁イ定プ埠（グ月ループ日，： (I在室す〉る方を0で阻

後釜所見
2.血；在検査〔検査日：平成 年

月（｛｛ω締徳紘包役院股肢のの日のの｝益a益a島s事根率箪値旭低櫨tー一一一一一一一一＝－’“~－一一一一一一一一」」一｝｝ 検査所見
2.血清検査｛検査目：平成 年

月〈（（｛施総施施岨活肢股交のの日のの｝お基畠基穆：準駆S崎使値＇＂.一；ー二ーー二一ー一ー角“ー“，一ーー二ー一二一－一コ~ AST －一一一＿ IU/I AST 一一一一 IUノq

dヘ血＂＇モ小Tグ板ロビン ノ~＇；；凶,: A，血、LモT，，グ板ロ 一一一 IUノl
巳ニ’ ー一ーー一ー一－ ：：，，，ノω• 

3（所画見像：陸断及び肝生債などの所見（検査日：平成 年 月 8) 3（研画見像：持断IW肝生横などの間見｛検査目l平成 芹 " 日｝｝ 

＂断 餓当番慢代号性慢肝を性O肝炎で硬因復むi: ~~型型肝肝炎炎ウウイイルルススにによよるるJ．｝ 2参断 政i：当司慢代齢性者予位を肝訓O災で程図変む．【，g~肝肝炎炎ウウイイルルススに＝よよるる： l

肝がんの合僻 野がん 1，あり z’，し 貯がんの合併 貯がん 1ーあり 2なし

ペゲイン脅 フエロン、リパピリン及び子ラプレピ1'3剤併用療法
ベゲイン.ーヲエロン‘リパピリン及びテラプレピM 剤併用理法治療内容 ，省却院内容

治.. 予定期間 " 週 ｛平成 年 月ー平成 年 月｝ f歯車予定期間 24週 【平成 生婁 月間平成 年 月｝

治機g関眠実に川つ医僚 ロ目｛以下又当臼の本銭は項研肝患臓修目者施l学のzチ会S股ェ剤野！こッ併蝿勤ク用務が尊線すな門捻いる医の場悶が実本合常績皮は勤に繍助す当科成るた学医対り会象療．皮機と臼なH関本Rり科で皮まあ専膚せる門科ん．涯学．〉と会連が機限し定てすいるる専．門医主研修施設
ロ【口以下又当目の本践，.項研肝患目臓者修l施牢のzチ踏会3lエ肝にFヲl僻動臓ヲ周務が専慌すな門法るい医の場田が翼本合常胞皮l勤tに膚助す当科成晶た学対医り金象据‘皮擁と日な膚闘本り科で皮ま専あ膚せる門科ん．医学．｝と舎連が携限し定てすいるる専，門店主研陪施紐いて 治機療関実に施つ医い相て臨

泊療」ユの間四点
治療」ヒの問阻点

配置t年月日平成 年 月 自
＂殴年月日平成 年 月 毘医療機関名及び所在地 医療情間名及び所在地

医師氏名 即 医師氏名 防

【注~：】診省~国，λ断鹿書漏間目前のれの有：.. か効あ月綱るa以禍聞臨内舎は｛は時‘た胞Eだ既定四b日で.3かき叩剤なら併起い周叶算こ治としrがて療あ3中JかるhのHの月場で以Z合九．内！ご主で治詮す機意．開〈だ始さ時い〉．の資料に基づいて包厳して〈ださい
【注｝

1 2’犯玄参＂＇断路人a鵬漏目，前のれ＂有の6仕か効あ掛月糊る纏以繍怠聞内合は術：、館た，＂限mだ，定楠しE日で、悶3か舎対剣なら集併い起約用己算す治kし1て療t場：中JかるhのJ』の月iすaで以J舎R‘内はごで泊注す目意腹．開＂＇始zさ時い｝．の~： 賞制に基づいて陪聴して〈ださい，



改正後 改正前

（新規）z 61 

肝提池峰量柚者＇＂’ 4ゲイシ.ーフzロン．リパピリシ..~シメブレピ＂＇のE剤併用康雄？の室付申開＂慌る跡断書

フ.，，，.ナ 住刻 ' 生年月日［年齢｝

患者氏名 ！”女｜甥 年 月 日生｛溝組｝

郵便番号

住所

’＂＇番号 （ ｝ 

肱眠年月 問問 ｜母・I：立問名

過去の治療歴？験的罰制
》

3葎刻池併僚用に自つ民迭いのて上口再E泊予2療ラ．をイプ行にレう猷ピこJ当bとをすが含る適む場切3合で剖lあt併子る用rと保明yク法断がmす必iる白要梅．． 鹿があるが‘シメプレピJレを含む司剤僻同市誌による

今む1回.~出｝1の霊，＇肝省Hウ自炎O民イ開ウψル」始イRスルN前髭Aスの定マセ所量見ロカ一タをイ』記引ー入｛倹グす蓋（ルる単．日一位司0平1成セロ．測タ年定イプ鹿市月ル プ日，： 惜遇す】る方をOで囲 ー

主食査所見 Z，血璃検歪 t極聖日：平成 •u／年' 

月｛｛｛絡鯖舘股股陵目ののの｝ll叫－隣組鉱一ー一一一司一－ム一“＝一一－一一－一jAST －ーーーー

A血L小τ筏 一一＿ IU/I
ノ叫

＇＜晴E見f軍：除断及び肝生植などの所見【検査日：平成 主事 月 8) 
｝ 

惨断 肱~·損．害慢代書号慣性肝を性O肝炎で硬図変む《．恒C笹星口肝肝炎炎ウウイイルルススにによよ6る．．｝｝ 

野がんの合併 貯がん 1あり 2なし

ペダイシ告 フzロン‘リパ1:1）！；及びシメプレピJレ3剤師閉＂＇＇量
沿線肉容

地1軍予曾湖周
2‘ 週 【平成 年 月ー平成 金手 R》

治療止の問班点

医療機関名及び既在地
＂舷年月日平成 年 周回

B医師氏名 叩

｛注｝

~： g記断駐入陪書踊断日前のれ書有6のl士か効あ捨月る槽期以場間喧内合繍Iι：贋tた記臨だ曜鼠定掴L目で聞Sか官が剤おら韓併起い特用算こす泊としがる懐てこあ3中をかる仰止の月場すで以舎晶‘内画はごで泊，吉す概章．開〈だ始さ時い｝．由貸料に基づいて＂眠して〈ださい．



改正後 改正前

2 1J t別総怜気” 2 §J 

肝輩横厳アナロザ製剤拍車のE斬申摘に悟る世断書 肝斑揖酸アナロゲ製剤泊障の貰斬申簡に樺る睦断書

コリガナ I 性別 』 生年月日l年齢1 フリガナ I 性別 I 生年月日｛年齢｝

Jl者氏名 ｜ 男・女 ｜怒 年 月 日生 〈精 線｝ 血者氏名 ｜ 男・女 ｜恕 包E 月 自主主 ｛満 怠｝

制限香号 郵便書号

住蹄 住所

電話番号 ｝ 電信書号

t参眠年月 開和年・平成月 ｛・あ1す前れる医ば．胞》I l極軍集師権翁問名 Z参断年月 昭和年・＂＇成月 【，あa前すれる置ばJ包I医医師盛線名開名
【検査｛目Ii当前平す回成る申方四を時年0デでー図タ《月；.) 岡｝ ｛検査（日E妥当更平す新成る時方直を近年Oチてー喰Bタむ月．｝ 日｝ （検査R ｛目銭泊前平す回成る附方IIを跨年Oデでー掴タむ月．｝ 目｝ t検査｛日肱：当更平す新成る時方置を近O年デで－囲9む月 日］

スV《，：マ：；ーH~カ；肝e錦銑ー桃ベD炎源原体NウM込定イル" ス1れ【2マ》）；ーH型~土；肝e「f抗抗ー＂ー。炎原体原”ウ、定イ：レ' 
．】

~【＋・【｝｝ 】 . li ーーー測｝〉｝ 定 ｛｛｛＋＋ ’ーー．潤｝｝ ｝ 定
｛｛〈＋・｝】） ＋・ー ＋ー

＋・ー ＋・ ＋ー
ー一一」単位： 、瑚定出 】 一一－＇単位： 法 ｝ 一一一（単位： 法 ） 一一－＇単位： ー剥定法 》

さ食ヨ医所見
［検査日：平庇 年 月 回｝ （障費目：平成 宮阜 月 日｝

検査所見
（検査目：平成 年 月 問｝ 〈検査日：平成 年 月 固）

2.血班憤董 •·＂＇＇「度検査佐
AST 

ω／川｛【S施施Z股鼠股ののの与J釜a‘》.. 敏同匹区値隆白血 司 ノ山，：；＇川，＇咽施格段訟肱ののの誕：：車事剛偏健一一一一一一一向”“一ー－一

AST 

制パ｛【｛施施~m股肢のωの」益盆a》s事噂＂＇健自白主血ーーー”一一 一一＿ JM 【：施B施•N段ttののの－＇a轟~陣e織：駆健値f直一一－－一一A血LT小仮数 ー＿ tu/I 2』一一ーー』ー・ 4血＇＂小r板数 山ノl 司 町 一一～ー

ーーー→＿，，， ＇－一一～一一 ー一一一／＇ I ：ー一一ー『ーー『 ←一一／μI ：＿－一一

a生C具続国体企制像よMど：倉の胞断所喰2主見｝ ぴa子 ｛蹟牽日：平成年月 日】 ｛樟壷目：平成年月 日｝ 3生CA検園体な像的ど，：舎のz断a所・及a見) ぴ肝 【検査白r平＂年 月 日｝ ［悼費目：平風年 且 日J

診断 ..当Z市臥番慢代非号性償fをt慢肝性O性炎肝で硬肝掴a変む~li型型型肝肝肝炎炎炎ウウウイイイルルルスススににによよよるるる〉l 診断 政当l番03慢代号F償性代を肝性償O炎肝性で硬肝困H貨硬＂~li型型型肝肝肝炎炎炎ウウウイイイルルルスススにに＂よよよるるる〉l 

民当~：書．工ララ7そ号ンミミデのをフブ子ホ日他Oラν力ピで｛ンνピ具J単因＇＋ル体A独Hアむ単噛的デ．独にホ昆ピ践ルして〈ださい． "1番ヱラ7ラそ号ミミシデのをプブテホ他Oラシカピで〈ンンピ具J阻｛体~む独Hアh的a稔デ．訟伝ホ2ピ5服ルして〈だJ さい．治療内容 泊館内容

) 、 〉

地t東擁剰の夜’ 臨前1産当面．直す串あ前るザ＂草I方Z時O剤をかのO名らtで【のa囲合治む欄．構剤の＂＇＂ , . あり 2. なし
！台椛ll!剰の史彊 前肱費1回歯吏すあ申前るり問議に方時O制署かの名Oら塙宅fの阻合治む療．班剤の変更 1. あり 2. fJ:L 

) 変更日｛平成 年 月 国〉 ) 車買日｛平凪年月 目｝

治棟上の閉店点 itlllょの問題点

上記のとおり、日型慢性肝串車1＝対する槙融7ナロゲ製剤泊llの韓棋が必要であると臨めます， 上＂のとおり‘ B型慢性肝寝息，，対する棋酸アナログ製剤治療の継続が必要であると昭めますe

担能年月日平戚 年 • 毘 回融年月日平成 年 • 日医療機聞各及び所在地 医標拠開名lW所在地

医師氏名 聞 医師氏名 即

｛注】

~－飽更前鉱新周拘肉到ド容置鴎.＂時mのa宥デデ包ーー効M期タタlがA間まS不，＇叩念織明毘の目…前鳩般3合日かかは月Lら‘、前以起市回算内町のして賀2費a時斜mかに以月基般以づの－吋肉い荷でて腿す胞でー問服ぎるして指、〈図だ肉さのいも．っとも古いデータ＇＂＂レて〈ださ＇＂・ ｛鹿~：】前g担更戸厳鮒回川肉時.容直Zれ買の近時の有デデ相効ーー鍾開タタはが合聞胞不同は鍵明‘nの臼肘，前湖回3目合町かか，.喝月、、前以起沖肉回算州の期して締資，＇民料時刑かt以＝事月a降a以づの川肉い確でて智胞す犯品で．蝕きるし川て範〈囲だ内さのいも．っとも省いデータを＂鉱して〈ださい．



改正後 改正前

（別紙様式例 3) 略 （別紙様式例 3) 

同n•匝天耐コミ三 i) 百岡市頁而可ττ7

肝 I 肝炎治療畳給者世 ｜ 

( t＇而〉

略

｛夜間）

肝 ｜ 肝炎治療畳縁者証 I 

公'14＇負犯将司 P時

( 31事l併用療法を陣〈インタ｝フエロン治療 ・樟酷アナログ叫剤治療）

公望号負組者？伝号

同公時負Jo院療
肝受給計骨仔

（ 3剤併用調法を除〈イシターフエロン治療 ・核酷アナログ製剤治療）

七 公世負担保療
の丑給附註サ

i目＇~： 年 月

仁ヰ 住
!L」L点l

。
虫

昭

平

川
川
恥
八

日門川

ほ
ト
生

丑

給

者
f名

,, 
賄罪I 名 族同名

保は｜所内地

隣保

限陥 l名 f午

刷もド＝＝＝－
J制川和地

i則 ト一一一一一ー
メ 1名除

~ 

年 月 次男生日

保は i酎 ι地
院l果
i職凶称
療臨ド＝

倣io;I iJi拠地

凶 ト一一一一－
" l名称

ン昆ト
椛

川，，
A
H
H

4
f
 

釘

効

問

問

自守r&

·~ '"'£ 
H 

" 
イント＂＂＇ I自 平此
治時 ｜宅平成

日

日

年

年

n 
fl 

有

幼

期

間健闘＂i"h:''

製剤jgq;
自＇I＇と＂~
濯、r<r.l、

l'I 

月相自己負但

限度制

月初向己負担

限度相

I.［三

年

Jl 

fl 

年

年

月

月

[J 

" 
悼酷汁吋｜白 平成

製剤治鋸 Iii 平成

円

都世府以知事名

且び印

都道府県知事名

及び印

主付年月 IJ I平成 日 交付年月日 l平成 日年 n 年

年

俸

月

月

日

目

月



改正後 改正前

（別紙仰式伊U4 ZJ （別紙様式例4 2) 

（世而） ｛者同）

肝 肝炎治療畳給者程 府 肝炎治療受給者既

( 3剤併用療法を除くインターフエロン治療） ( 3剤併用療法を除〈インターフzロン治療）

今、1"H1m tr Ii'号 公i・1負強者醤号

公の受費給由担持問tf探号 ／ 公の受使給負担背保番持号 ／ 
住 Elr 』戸宇 i主 t也

'i1: 戸人主

給 氏 名 総 '< 4'. 
ー引必

明昭
J有

明日目
生年 J1 ~ 

大平
年 月 1': 生年月日

大平
均三 月 女

疾 窃 品 疾 病 屯

保は lリf{f. 地 保は 日「イj 地

険保 険fir¥
同険 品 祢 ｜碕険 4'. 手本
暗号，，，， 認主義

検問 所内地 ｜世局 }ji t七地

関 出l

3え 4同 称 又 名 称

千f ＇.~） j~J 間
自平成 年 n 日

有効期 間l
自平成 年 月 日

キゴ ヰ’1'11: 年 月 kl 五平成 年 月 日

月額自己負担 月額自己負担

限 度 官官 円 限 度 官官 円

都道府県i:wlHl 都道府県知事名

及 ぴ 印 Eι び l甲

公 ft'¥-J1 H 平成 均三 日 ~ 交付年月日 平成 年 月 日



改正後 改正前

（ ~IJ紙措式例 4 3) ［別紙様式例4 3) 
（浪商） （表面）

』子 肝炎治療受給者証 』干 肝炎治療受給者証

（核酸アナログ製剤治療） ｛核酸アナログ製剤治療）

公背負担者番号 公背負担者醤サ

公の受世給負抱者隠昨慌号 ／ 公町l 長t負it担fF昨h療号 ／／  

Lt iir 居 fl' 地
受 受

給 氏

"" 
給 氏 4品

者
l円昭

者ー
明H田

日生 l男生年月日
大平

年 月 k 生年月日
大平

年 月 k 

疾 犠 品 疾 屯

｛呆l土 所住地 保は ilrイl地
険保 険保

慌険 品 称 l提位置 品 I~ド

事主穏 1府議
l地問 四f拘地 l世局 同rfE地
聞 I剖
3( 名 称 又 品 称

有効 期 l白j
自平成 年 月 日

宥 効期 Ill 
自平成 年 月 日

告さ 弔成 年 月 日 長平成 年 月 日

月額自己負担 月額自己負担

mi 度 額 円 「担 度 稲 円

都道府県知事名 都道府県知事名

及 び en 及 び 印

交付年月日 平成 年 月 日 交付年月日 'f.li~ 年 月 日



改正後 改正前

〔別措級品開4 4) ｛別抗係正問4 4) 

｛古川：，； ) ( 1'. i：偏｝

n予 肝炎恰控畳給場経 肝 肝提拍膿呈結者!;E

（プロテア｝ぜ肌世剤を古む8剤併用略法） ｛テラブレピルを宮む3剤併用捺訟｝
（テラプレピJレ ・シメプレピノレ）

公i'i負担庁前サ
公符負担者世母

公山畳咋祐t主、－観··~－限w, 1号青 ／ 
公的支I＇＞詰凸 j括E同i合時号 ／ 

相 i七·~
日 重 笠

世 詰 !¥; 名

誼 民 名 町一
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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」（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J（以

下「実施要綱j 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J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Jという。）に、別紙様式例2-1から 2-

7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ーの世帯に属するす

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ーの

世帯に属する者の地方税法（昭和25年法律第22 6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ー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、核駿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。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J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Jという。）により適正に認定するものとする。

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っては、「控

除廃止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o）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 4による肝炎治療受給者証（以下「受給者証j 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

受給者百正の有効期間は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.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」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患者（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

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) 

認、 ，ー且ー・
疋 基 準

1. B型慢性肝疾患

( 1）インターフエロン治療について

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、ベグインターフエロン製剤を用いる治療に限っては、

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、これまでにベグインターフェ

ロン製剤jによる治療を受けたことがない者が同製剤による治療を受ける場合とする。

(2）核酸アナログ、製剤治療について

B型肝炎ウイノレスの場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並びにインターフエロン及びリパピリン併用治療

について

HGV-RNA陽性の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、文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、 3剤併用療法（ペグインターフエロン、リパピリン及びプロ

テアーゼ阻害剤）を受けたことがあるものについては、副作用等の事自により

ート分量の 24週治療が行われなかった場合に限る。

※ 上記において2回目の助成を受けることができるのは、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週固までにHCV-RNAが陰性化しなかったケース

② これまでの治療において、ベグインターフエロン及びリパピ日ン併用療法による 72

週投与が行われたケース

(2）ペグインターフエロン、リパピリン及びプロテアーゼ阻害剤3剤併用療法に

ついて

HGV-RNA陽性のC型慢性肝炎で、ベグインターフエロン、リパピリン及びプ

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、テラプレピγレを含む3剤併

用療法の治療歴のある者については、担当医によりシメプレピノレ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、改めて助成の対象とすることができる。

※3 テラプレピルを含む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。



（男lj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型かつ高ウイルス量症例に対する、ベグインターフェ
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（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型慢性肝炎セログ、ループ1型症例に対する、シメプレピノレを含む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エロン及びリパピリンを

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、ベグインターフエロン及びリパピロンの総投与期間は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）については、対象としない。

注）シメプレピルの添付文書中、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、ベグインターフエロン及びリパピリン併用療法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36週までに陰性化した症例Jに該当する場合。

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HC子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」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エロン治療［（ベグ）インターフエロン製剤単独、

リパピリンとの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］で

HCV-RNAが一度も陰性化しなかった者。

② または、インクーフエロン治療の開始 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HGV-RNA定量値b

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、

『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) 

（ 肝イ炎ン治タ療｝受ブ給エ者ロ証ン治（療新規・ 核酸更ア新ナロ）グ交製付剤申治請療書 ） 

ふりがな

氏 名 性 別 男 女

生年月日
明日百

年 月 日 職 業
大平

l申
イ主 所 （電話

被保険者氏名 続申請者と柄の
E青
カ日 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
本助成制度
利用 歴 受給者証番号（

有効期間（平成 年 月 日～平成 年 月 日）

保又 名 称

険は

医保
所在地

療険 名 称、

機薬
所在地

開局

（インターフエロン治療・核）酸意アナログ製剤治肝療交炎）付治のを効療申果受請給・し者副ま証作す用。（ 等について説明
を受け、治療を受けることに同 しましたの・更で新、 インターフエロ
ン治療・核酸アナログ製剤治療 の（新規 ） 

申請者氏名 印

平成 年 月 日

知事殿

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



（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 別 男 女

生年月日
明昭

年 月 日 職 業
大平

申
住 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lj 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 称

険は
所在地

医保

療険 名 称

機薬
所在地

関局

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

申請者氏名 印

平成 年 月 日
知事殿

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



（別紙様式1-1、1ー 2の裏面）
認定 基 準

1. B型慢性肝疾患、

( 1）インターフエロン治療について

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、ベグインターフエロン製剤を用いる治療に限つては、 E王Be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、これまでにベグインターフエロン製剤による
治療を受けたことが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型慢性肝疾患

( 1）インターフエロン単剤治療並びにインターフエロン及びHパピリン併用治療につい
て

HCV-RNA陽性の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、肝がんの合併のないもの。ただし、 31甲j併
用療法（ベグインターフエロン、リパピリン及びプロテアーゼ阻害剤）を受けたことがあ

るものについては、副作用等の事由により十分量の24週治療が行われなかった場合に限る。

※ 上記において2回目の助成を受けることができるのは、以下の①、②のいずれにも該当しない場合と
する。

。これまでの治療において、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週目までにHCV-RNAが陰性化しなかったケース
② これまでの治療において、ベグインターフエロン及びリパピリン併用療法による 72週投与が行わ
れたケース

(2）ペグインターフエロン、日バピリン及びプ甲テアーゼ、阻害剤31甲j併用療法について

HCV-RNA陽性のC型慢性肝炎で、ベグインターフエロン、日パピ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関わない。
※2 上記については、原則1回のみの助成とする。ただし、テラプレピノレを含む3剤併用療法の治療歴
のある者については、担当医によりシメプレピル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、改めて助成の対象とすることができる固
※3 テラプレピノレを含む3剤併用療法への助成については、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ロ



CJ.jlj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 明大昭平 年 月 日 1蔵 業

申
住 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 被記保号険・者番証号の

医 療
被保険者名証者
発行機関

保険

所 在 地

病 名

1. あり 2 なし

利本助成用制度歴
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療炎の効療果受・者副作用核等について説グ製明を受け）、治療を受規けることに
付同しましたので、 治 給証（酸アナロ 剤治療の（新 ・更新）交
を申請します。

申請者氏名 印

平成 年 月 日

知事殿



（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）更新申請書

ふりがな

氏 名 性 5Jlj 男 女

生年月日 大明平昭 年 月 日 1議 業

申
住 所 （電話

被保険者氏名 申請者との
請 続 柄
加入

保険種別 協・組・共・国・後 被記保号険・者番証の号

者
医療

発被保行機険者関名証

保険

所 在 地

病 名

1 あり 2. なし

利本助成用制歴度 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ることに
同しましたので 請します。

申請者氏名 印

平成 年 月 日

知事殿



（別紙様式例 1-5) 

肝炎治療受給者匝（インターフエロン治療）有効期間延長申請書

（申請者記載榔）

000知事殿

私は、イン告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・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E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

霊童重重
※担当医師は、該当する場合、共通項目の口、かっ、（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、共通項目のすペての口、かっ（1）若しくは（2）のすべての口にチェッタ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かつ高ウ

イルス量症例へのペグイン空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）

口申請者の診断名は、「C型肝炎ウイルスに伴う慢性肝炎』である。

口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。

ロ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 ) これまでの治療において、ベゲイン空ーフエロン及びリパピリン併用療法 48週を行い、36週固までに

HGV-RNAが陰性化したが再燃した者で、『今回の治療において、 HGV-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－5'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、ベゲイン9ーフエロン及びリパピリン併用療法48週を行い、36週固まで

にHGVRNAが陰性化したが再燃した者である。

口申請者は、ベゲイン9ーフヱロン及びリバピ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HGV-RNAが陰性化。（ー時休薬期聞は除〈。）

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

HGV 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－5'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、ベグイン合一フエロンおよびリパピ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J。

ロ申講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、HGV-RNAが陽性のままであり、かつ、 HGV-RNA量が前値の 1/100以下に低下

男投与36週までにHGV-RNAが陰性化（一時休薬期聞は除〈。）。

（注）ベグインターフエロン製剤添付文書｜［使用上の注意】の重要な基本的注割において、「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しLJとする記載がある旨、十分留意してくださi,', 



（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）｜

肝炎治療受給者在（プロテアーゼ阻害剤を含む3剤併用療法）有効期間延長申詩書

（申請者記載欄）

000知事殿

私は、プロテアーゼ阻害剤（シメプレピソレ）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・副作用等に関じ、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 干

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弗l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 （（干 ー ） 

担当医師名 （ ）印

護霊茎望
※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つでい

ることが必要です。

申請者（ 、フロガナ： ）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ノレを含む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

のプロテアーゼ阻害剤を含む3剤併用療法］の無効例と認められ、

口 申請者は、これまでのインターフエロン治療において、 24週目までに HCV・RNAが陰性化しな
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弗j併用療法の治療期間延長の判断について

口 31甲j併周期間に続く 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

1与期聞は48週を超えないこと。



（別紙様式例 1-7) 

（副作用等延長用）

肝炎治療受給者距（インター2:r.型左治望L事効期1聞延墨塑情書
（申請者記載揃）

000知事殿

私は、イン安一フエロン投与期聞において、副作用等の要因lこより、当初の治療予定期間を

超える可能性があるため、肝炎治療受給者琵（イン合一フエロン治療）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。 男・女

生年月日 大正 昭和 平成 年 月 回生（満 歳）

現住所 ’T 

電話番号

※ お手持ちの肝炎治療受給者証（インターフェロン治療）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、イン合一フエロン投与

期間において、副作用等の要因により、当初の治療予定期聞を超える（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（イン告ーフエロン治療）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っ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勤し、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。

日同
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 ~p 

（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ー1)

肝炎治療受給者証（3~1併用療法を除〈イン書ーフエロン治療）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

G型肝炎ウイルスに対する治療の場合、該当する方にチヱツウする。

過去の治療歴
口 3剤併用療法（ベゲイン事ーフエロン、リパピリン及びプロテアーゼ阻害剤）の治療歴なL"
口 3宵l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ロ
（具体的な経過・理由：

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（＋・ー） （検査目：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 （単位・ 、測定法 ）（検査日・平成 年 月 日）

2. f）型H肝C炎v－ウRイNルA定スマーカー（検査日：平成 年 月 日〕

（ 定量合一イ一プ一（グ（ル単ー位プ： 、測定法 ） 
検査所見 (2）ウイルス型セロ ) 1・セロ告イプ（グループ）2 （該当する方をOで困む〕

3血液検査（検査日 平成 年 月 日）
AST ・IU/I （施設の基準値・ー一一一～一一一）
ALT IU/I （施設の基準値 ～一一一）
血小複数 一一一一／μI （施設の基準値 ～ ） 

4画像診断及び肝生検などの所見（具体的に記載）（検査日平成 年 月 日）
（所見｝

該当番慢号性を肝O炎で囲む

診断
1. (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 Zなし

該当番号をOで囲む．
1.イン事ーフエロンα製剤単独
2 イン~ーフヱロンβ製剤単独
3.ベゲイン予ーフヱロン製剤単独

治療内容
4.イン書ーフエロンα製剤＋リパピリン製剤
5イン合一フエロンβ製剤＋リパピリン製剤
6ベグイン告ーフヱロン製剤＋リパピリン製剤
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 月ー平成 年 月）

治療上の問題点

医療機関名及び所在地 記載年月日平成 年 月
日

医師氏名 印

（注）
1.診断書の有効期間l古、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l立、記載目前6か月以内（ただいイン9ーフエロン治療中の場合
I主治療開始時）の資料に基づいて記較してください。
3. ~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iiEC3剤併用療法を除くイン告ーフz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

診断年月 年 月 （あれば記載） 医療機関名 医師名

該当する方にチヱツヲする。

1. Bこ型れ慢ま性で活に動ペ性肝炎の場合
ロ こベゲイン告ーフエロン製剤による治療を受けていない。

2(.1 ~過型慢去の性ベ肝ゲ炎イまンた舎は一Cフ型ヱ代ロ償ン性及び肝硬リパ変ピのリ場ン合併用療法の治療歴
過去の治療歴

①②3口6ここ週以れれ固下まままのででで①ののに治治、H②療療CのVにに－いおRおNずいいAれててがに、、陰十ベも性該ゲ分化イ量当しンしのな告なベかーいゲっフ。イたエンケロ告ンーー及スフEヱロン及びIJパビリン併用療法の48週投与を行ったが‘

②こ 療お 、 イ び＇）パピ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剤併用療法の治療箆
口 3剤併用療法（ベグイ；.，$1-7ヱロン、リパピリン及びプロテアーぜ阻害剤）の治療歴なL..
口 3宵l併用療法を受けたことがあるが、十分量回目週投与が行われなかった。
（具体的な経過・理由

今回のイン事ーフヱ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 （ート・ ） （検査目平成 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H肝C炎v－ウFイルスマーカー（検査日：平成 年 月 日）
(1) RNA定量 （単位 、測定’イ法プ ） 

検査所見
(2）ウイルス型セ日告イプ（グループ）1・セ口事 （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 U／年I 月 日）
AST I （施設の基準値： ～一一一）
ALT IU/I （施設の基準値：一一一～一一一）
血小板数 一一一一／μI （施設の基準値．一一一～一一一）

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（日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 Zなし

該当番号をOで囲む（B型慢性活動性肝炎の場合l主3のみが対象）。
1イン告ーフエロンα製剤単独
Zイン事ーフエロンβ製剤単独
3ベゲインヲーフエロン製剤単独

治療内容
4イン予ーフエロンα製剤＋リパピリン製剤
5.イン空ーフエロンβ製剤＋リパピリン製剤
6 ベゲイン合一フエロン製剤＋ •Jパピリン製剤
7.その他（具体的に記載：

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 印

（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. 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、イン聖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、ご達意ください。



rn11紙様式i!ll2-3)

肝炎治療受給者匝（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 年 月

（あれば記
載する。） 医師名

現在の治療 現あ在りのの場核合酸、ア核ナ酸ロアグナ製ロ剤グ治製療剤の治有療無の継続の必要
1.あり Eなし
1.あり 2なし

核酸アナログ製剤治療開始前のデ－$1 直近のデ－$1
（治療開始後3か月以内の者I古記載不要）

（検査日：平成 年 月 目） （検査日ー平成 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で囲む。）
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： 、現~定法 （単位： 、測定法

検査所見 （検査日：平成 年 月 日） （検査日 平成 年 月 日）
2.血漉検査
AST 一一 IU/I（施設の基準値，一一一～一一） 一一一 IU/I（施訟の基準値・一一一一一一～ー一一一一一一）） 
ALT IU/I （施設の基準値一一一一一一回～目一一一一）｝ 一一一山／I（施設の基準値
血小板数 一一一／μI（施設の基準値： 一一一一／μI（施援の基準値．ー一一一～ー一一一）

3画像診断及び肝
（換査日’平成 年 月 日｝ （検査日平成 年 月 日）

生検などの所見
｛所見） （所見）

（具体的に記載）

該当番号をOで囲む

診断 1.慢性肝炎 （（日B型型肝肝炎炎ウウイイルルススにによよるる）） 
2.代非償代償性性肝硬肝硬変
3. 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

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

治療開始日（予定を吉む。）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 印

（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。
Z記織目前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－$1』については、核酸アナログ製剤治療中
の場合I立、治療開始時の資料に基づいて記徹してください。
3.治療開始前デー空が不明の場合は、治療開始後、確認できる範囲内のもっとも古いデー告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。



（月I］紙様式例2-4)

肝炎治療受給者証（3弗l併用療法を除くイン告ーフエロン治療・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）

明昭 年 月 日患者氏名 男・女
大平 生

（満 歳）

郵便番号

住所

電話番号

昭和・平成
削医 医療機関名

診断年月
年 月

（あれば記載す
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 Z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＿，， 車近のデ一書
（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 C検査田 平成 年 月 日） （検査日：平成 年 月 日）
マーカー及び血液検査 （該当する方をOで屈む。） （該当する方をOで囲む包〉
(1)HBs抗原 （＋・ー） （＋・ー）
(2)HBe抗原 （＋圃ー〕 （＋・ー）
HBe抗体 （＋’一） （＋・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 IU/I （施設の基準値一一一～ー一一一） 一一一 IU〆I（施設の基準値一一一～一一一）
ALT ←一一！U/1 施設の基準値一一一～一一一） 一一一！U/I（施設の基準値一←ー～ ） 

検 血小板数 一一一 ／μI（施設の基準値 ～ ） 一一一 ／ μI（施設の基準値一一一～ ） 

査 今回のイン告ーフエロン治療開始前の該当する所見を記入するE
所 （検査日 平成 年 月 日）
見 2. C型肝炎ウイルス (1) Hウcイvル－RスN型A定セ量ロ （単位 、測定法 ） 
マカ一、血液検査 (2) イJ 苦手ヲtグループ）1・セ白書イプ（グJレープ）2 （該当する方をOで囲む。）
及び過去の治療歴 (3) AST !U/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）） ） ALT IU/I 
血小板数 一一一ー ／ μI

過去の3剤併用療法の治療歴（いずれかにチエッウする）
口 3剤併用療法（ベゲイン予ーフヱロン、リパピリン及びブロ子アーゼ阻害剤）の治療歴な［，o
ロ 3剤併用療法を受けたことがあるが、十分量の2~週投与が行われなかった。
（具体的な経過・理由ー

3.霞像診断及び肝生 （検査日 平成 年 月 日）
検などの所見 （所見）
（具体的に記載）

該当番号をOで囲む．

診断
1慢性肝虫 （包型肝炎ウイルスによる） 4.代償性肝硬変 (B型肝炎ウイルスによる）
2.慢性肝斑 (C型肝炎ウイルスによる） 5 非代償性肝硬変（B型肝炎ウイルスによる）
3代償性肝硬変（C型肝斑ウイルスによる）

肝がんの合併 肝がん 1あり 2なし

該当番号をOで囲む。
7ヱンテカピJレ単独1イン聖ーフエロンα製剤単独
8.ラミブジン単独

2イン事ーフエロンB製剤単独
9. 7デホピル単独

3ベゲインターフヱロン製剤単独
10.ラミゴジン＋アデホビル

治療内容 4インターフエロンα製剤＋リパピリン製剤
11.その他（具体的に記載してください。）

5 イン空ーフヱロンβ製剤十リパビリン製剤
6ベゲインターフエロン製剤＋リパピリン製剤

（ 

治療予定期間 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、記載白から起算して3か月以内です。
2.インターフエロン治癒！；！：記載目前6か月以内（ただし、治療中田場合l主治療開始時）、核殴アナログ製剤治擦は記載同前3か月以内田資料
に基づいて記載してください。ただし「治療開始前デ一世」については、核酸アナログ製剤治療中田場合l立、治擦開始時の資料に基づいて記載し
てください．
3核酸アナロヂ製剤治療は、治療開始前データが不明白場合は、治療開始後、確認できる範囲内のもっとも古いデ－；を肥載してください．
4.記A漏れのある場合は認定できないことがあるので、ごE主意ください。



（別紙様式例2-5)

肝炎治療受給者証ドミグイン事ーフエロ；ン、リパピリン及びテラプレピルのa剤併用療法｝由実付申請に係る診断書

7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）太平

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 （晶れば記載） 医師名

該当する方にチエツヴする。
ロ 1.治治療療歴なし（初回治療倒）
口 Z 歴あり

過去の治療歴 (2.にチヱツヲした場合）これまでの治療内容（該当項目をOで囲む）
アベゲイン聖ーフエロン及びリパピリン併用療法（中止・再燃・無効）
イ．上記以外の治療
（具体的に記載．

今回の治療開始前の所見を記入する。
1. c型肝炎ウイルスマーカー（検査臼：平成 年 月 日）
(1) HGV-RNA定量ー9一イ一プ一（グ（ル単ー位プ 、測定法 ） 
(2）ウイルス型セロ ) 1・セロ告イプ（グループ）2 （該当する方をOで囲む。）

2血液検査 f検査目．平成 年 月 日J
AST IU/I 

（（（（施施施施設設設設のののの基基基基準準準準値値値値．：一ー一一一一一一一一一－一～～～N一一一一一一一一－｛検査所見 ALT IU/I 

ヘモグロビン一一一－ g/dl 
血小板 一一一一／ul

3.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0で囲むロ
診断 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。）

肝がんの合併 肝がん 1ーあり 2なし

ベグイン9ーフエロン、リパピリン及びテラプレピル3剤併用療法
治療肉容

治療予定期間 24 週 （平成 年 月～平成 年 月）

治癒実施医療 ロ
機関について

（以下当日の本該項肝患目臓者に学のチ会3剤ヱ肝ツ併臓ヴ用が専療な門法い医の場が実合常施は勤に助す当成るた対医り象療、機と日な関本りで皮まあ膚せる科ん。学。）会
口 が認定する専門医主研修施設
又は研修施設に勤務する日本皮膚科学会皮膚科専門医と連携している。

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、記載固から起算して3か月以内です。
Z 毘載目前6か月以内（ただい 3~］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闘が発行することとする。



（別紙様式例2-6)

肝炎治療受給者匝（ベゲイ；，；ーフエロン、リパピリン及びシメプレピルの3剤併用療法）由交付申捕に係る診断書

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 ［あれば記章）

医師名

該当する方にチヱツヴする。
口 1.治療歴なし（初回治療例）
ロ 2治療歴あり
(2.に子エツクした場合）これまでの治療内容（該当項目を0で囲む）

過去の治療歴 アーベゲイン空ーフエロン及びリパピリン併用療法（中止・再燃・無効）
イベグイン事ーフエロン、リパピリンおよびプロテアーゼ限害剤（テラプレビル）
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：

上記Z，イに該当する場合はチヱツヴが必要。
3剤併用療法の

ロテラプレピルを含む3骨l併用療法の治療歴があるが、シメプレピルを含む3剤併用療法による
再治療について

再治療を行うことが適切であると判断する。

今回の治療開始前の所見を記入する。
1. c型肝炎ウイルスマーカー（検査目：平成 年 月 目）

(1) HCV-RNA定量一告イ一プ一（グ（ル単ー位プ： 、測定法 ） 
(2）ウイルス型セロ ) 1・セロ告イプ（グループ）2 （該当する方を0で囲む。）

Z 血液検査（検査日 平成
IU／字I 

月 日）

検査所見 AST （施設の基準値ー一一一～一一＿）
ALT IU／’｜ （施設の基準値一一一～一一一）
血小板 /ul （施設の基準値一一一～一一一）

3.画像診断及び肝生検などの所見（績査日 平成 年 月 日）
（所見：

該当番号をOで囲む。
診断 1慢性肝炎 (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。）

肝がんの合併 肝がん 1あり Z なし

ベゲインヲーフヱロン、リパピリン及びシメプレピJレ3剤併用療法
治療内容

治療予定期間 24 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 目
医療機関名及び所在地

医師氏名 印

（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記載目前日か月以内（ただし、3剤併用治療中の場合！主治療開始時）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闘が発行することとする。



（別紙様式例2-7)

肝炎核酸アナログ製剤治療の更新申請に係る診断書

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 （あ前れ医ば記
医療機関名

診断年月 年 月
載する。） 医師名

前回申請時デ一事 更新時直近デ－~
（検査日：平成 年 月 目） （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で囲む。）
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 一一一（単位 、現lj定法 一一一（単位： 、測定法

検査所見
（検査日 平成 年 月 日） （検査日平成 年 月 目）

2.血液検査
AST 一一一 IU/I（施畿の基準値．一一一ー一一一） IU/I （施設の基準値一一一一一一ーー～一一一一－」_) 

A血L小T板数
一一一 IU/I（施設の基準値 目一一一） IU/I （施畿の基基準準値値： 
一一一／＃I（施設の基準値 ～一一一｝ 一一一一／＃1.（施霞の ・一一一ー一一）

（検査目・平成 年 月 日｝ （検査目：平成 年 月

3.画像診断及び肝
生検などの所見
（具体的に記載）

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.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.（日型肝炎ウイルスによる）

該当番号をOで囲む。

1. ヱラアミンデブ子ホジ力ピンピル単ル単独単組独2. 
治療内容 3. 単独

4.ラミブジン＋アデホピル
5ーその他（具体的に記載してください。

該当する方をOで囲むE

治療薬剤の変更
前回申請時からの治療薬剤の変更 1.あり E なし
1ありにOの場合
変更前薬剤名（ 変更日（平成 年 月 日）

治療上の問題点

上旬のとおり、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.記載内容の有効期聞は、毘載目から起算して3か月以内です。
2 更新時車近子一世Iま記載目前3か月以内の資料に基づいて記載してください。
3前回申請時デー告が不明の場合は、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離してください。
4記入漏れのある場合［;j:認定できないことがあるので、ご注意ください。

日）



(.5;llj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。

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）

肝 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 ． 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

／ 
／ 

住 所

受

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 イ＇／~－ 7 ェロン 自 平成 年 月 日

効 治療 至平成 年 月 日

期

問 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

m~ 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

( 3剤併用療法を除くインタ｝ブエロン治療）

公費負担者番号

公費受負給 担医療
の 者番号 ／ 
住 所

戸Jら'-

絵 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

験保

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 〆年 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

公の受費負給担者番医療号 ／ 
住 所

J戸ιえ

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

ml! 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4-4) 

（表面）

肝 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）

（テラプレピル ． シメプレピル）

公費負担者番号

公の費受負給者担番医療号 ／ 
住 所

戸;x之－ 

絵 氏 名

者
明昭

生年月日
大平

年 月 日生 男 女

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

限 度 額 円

都道府県知事名

及 ひf 印

交付年月日 平成 年 月 日

注）

テラプレピルを含む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。



（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型ワイルス性肝炎は、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、凶患者の医療

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。

注主主事項

1 との証を交付された方は、 B型ウイルス性肝炎及び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、医療受給者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、転出後も本吉正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ー00 0ー00 0 0) 

又は000保健所 (TEL 000 00 0ー 00 0 0) 



(jjl］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）

同宿自白色坦隠陪車E 回

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 目

月 日

月 日

月 日

月 日

月 日

月 日

月 日

【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、イン聖ーフヱ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、商浩容に係Z商芭色調の合筆額に対する 1人当トりの隠陪額止なり主すので、ご注意〈

ださい。



0年O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）

同事百自己負担l車摩縞 10 000 円

下記のとおり月額自己負担限度額に達しました。

｜ 日付 ｜ ー 医療機関等の名称

｜ O月中o病院 〆

確認印

印

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

』例①1 累積額 徴収印

0月ム日 00病院 5, 7 0 0 5, 7 0 0 EP 

0月口日 00薬局 2, 2 5 0 7, 9 5 0 EP 

0月O日00病院 2, 0 5 0 1 0, 0 0 0 印

月 日 Lj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 一

月 日 あったが、患者は、 2,050円を支払うことによって、当該患者の自己負担
限度額である10,000円に達するので、当該欄には「2,050Jと記入す
る。 一

月 日

例②J日 J 

・月 〈〉日 女犬病院（核酸アナログ製剤治療） 2, 1 0 0 2, 1 0 0 EP 

・月 0日
女犬病院（インターフエロン治療＋

7' 9 0 0 1 0, 0 0 0 印核酸アナログ製剤治療）

月 日 Li ~ 

月 日
己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

ン事ーフエロン分17,500円＋核酸7ナログ分2100円）であったが、患者は、7,9 

00円（イン事－7エロン分7,055円（89.3%)＋核酸アナログ分鑑三.El.(10.7%））を支

月 日 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、当該欄には「7,900jと記入する。
トーー

月 日

【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I立、イン告ーフヱ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、面治療に係る白芭色相の合算額に対す品1人当卜りの阻摩揺，レなLJ吏すので、ご注意ください。


